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1 Einleitung

Das Gesamtkonzept der Qualitatssicherung im Diakoniewerk Bethel (DwB) und
seinen Unternehmensbeteiligungen (UB) basiert auf dem Gedanken, dass die Ver-
antwortung prinzipiell im Betrieb wahrgenommen wird. Dies wird durch die direkte
Qualitatssicherung und -entwicklung vor Ort erreicht, z.B. durch interne Audits, Pfle-

gevisiten oder Qualitatszirkel.

Zum anderen gibt es naturgemald ein Ubergeordnetes strategisches Interesse des
Gesellschafters an der medizinischen und pflegerischen Qualitat der Bethel-Betriebe.
Diese wird durch die Interne Revision in Medizin und Pflege untersucht und abgebil-
det.

Im elften Jahr der Internen Revision in Medizin und Pflege wird nicht nur ein zusam-
menfassender Qualitatsbericht fir die UB des DwB vorgelegt, sondern auch ein
Benchmark durch die Gegenuberstellung aller Managementbewertungen erméglicht
(siehe auch Qualitatsberichte 2003 - 2013).

Mit dem Instrument der Internen Revision nimmt das Referat Produkte seine Aufga-
ben der Beratung, Begleitung und Uberwachung der Betriebe hinsichtlich ihrer Leis-

tungserbringung wahr.

Da sich die Gesamtergebnisse Uber die letzten Jahre hinweg auf hohem Niveau sta-
bilisiert haben (vgl. Kapitel 4.11 ), wird seit 2013 jede UB ein Jahr vor ihrer Zertifi-

zierung im Rahmen der Internen Revision (IR) begutachtet. Im zweiten Jahr des
dreijahrigen Prifzyklusses findet die Rezertifizierung statt, im dritten werden die Be-
wertungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen (MDK) (und der
Heimaufsichten) herangezogen. Sollten die Feststellungen im Rahmen der Rezertifi-
zierungen oder die Noten des MDK erheblich von denen der IR des ersten Jahres

abweichen, findet zwangslaufig eine erneute IR statt.

Die Bewertungen des IR-Jahres werden Uber den verbleibenden Zeitraum ,mitgezo-
gen’ und den aktuellen MDK-Benotungen gegenubergestellt (vgl. Kapitel 4.11 , Er-
lAuterungen hierzu im Anhang 2, Folie 3 ff.)

Bereiteten sich bis 2013 der Auditor (Referatsleiter Produkte) und ein Ko-Auditor
(Pflegedienstleitung einer anderen Einrichtung) gemeinsam auf die IR vor, die tber
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zwei Tage ging, begleiten ab 2013 je zwei Ko-Auditoren eine IR, um einen umfas-
senden Einblick sicherstellen und ggf. Veranderungen / Abweichungen feststellen zu

kdnnen.

Als Grundlage der Prifungen wurden hauptséachlich die Prufkataloge des Diakonie-
Siegels Pflege, der die Kataloge des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rungen (MDK) und die durch die Heimaufsicht festgelegten Aspekte integriert, sowie
Kernkriterien des KTQ-Manuals herangezogen, vervollstandigt durch die fur das DwB
entwickelten diakoniespezifischen Kriterien.

Die zusammenfassende tabellarische Gesamtbeurteilung nach Schulnoten (Prifer-
gebnisse in der Synopse*®, siehe Kapitel 4.11 ) stellt die Entwicklung der jeweils letz-

ten drei Jahre im Uberblick dar.
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2 Prufungsgrundlagen

Die Prafungsgrundlagen und Prufkriterien wurden entsprechend der gesetzlichen
Forderungen festgelegt. U.a. wurden folgende gesetzliche Grundlagen in den Pru-
fungskatalogen bericksichtigt:

SGB XI, insbes. § 80

- SGBV, insbes. § 137

- Heimgesetz

- Heimmindestbauverordnung

- Heimpersonalverordnung

- Heimmitwirkungsverordnung

- Gemeinsame Grundséatze und Mal3stabe

- Rahmenvertrage/Versorgungsvertrage nach 8 75 SGB Xl
- Infektionsschutzgesetz

- Hygienerichtlinien der Lander fur Altenpflegeeinrichtungen
- HACCP

- Hygienerichtlinien des RKI (Robert-Koch-Institut)

- Medizinprodukte-Betreiberverordnung

- Krankenpflegegesetz/Altenpflegegesetz

- MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat

- geltende MDS-Richtlinien, u.a. zum Pflegeprozess, zur Pflegedokumentation
sowie zur Erndhrung und Flissigkeitsversorgung

Als Leitfaden fur die Befragung dienten in den Seniorenzentren, den Pflegediensten

und der Diakoniestation:

- Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege Vers. 2
- das MDK-Prifverfahren

- AOK Prufkatalog zur Ergdnzungsvereinbarung nach 8 132 a SGB V fiur die
Berliner Pflegedienste

- Diakoniespezifische Kriterien des DwB

Grundlagen fur die diakoniespezifischen Kriterien sind:

- das Leitbild ,Seelsorge im DwB’
- das Rahmenkonzept ,Arbeiten in christlicher Verantwortung DwB’
,Leben und Arbeiten — Leitungs- und Fuhrungsgrundsatze im DwB’

Scheve Management, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2014



Prufungsgrundlagen -4 -

- das Leitbild ,Diakonie’
- das Bundesrahmenhandbuch ,Diakonie-Siegel Pflege’
- die Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch

Als Leitfaden fir die Befragung dienten im Krankenhaus und in den Reha-Kliniken:

- die KTQ-Kataloge (Kooperation und Transparenz fur Qualitdt im Kranken-
haus) fir das Krankenhaus und die Reha-Kliniken

- die Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege
Vers. 2

- das MDK-Prufverfahren
- die Anforderungen fur den Qualitatsbericht gem. 8 137 SGB V
- diakoniespezifische Kriterien des DwB

Die oben genannten gesetzlichen Grundlagen wurden, sofern sie nicht bereits in den
Katalogen des Diakonie-Siegels Pflege, von KTQ bzw. im MDK-Katalog enthalten

waren, dem Prufverfahren erganzend hinzugefugt.
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3 Prufungsdurchfuhrung

Die Prufgrundlagen und das Prifverfahren wurden mit allen Betrieben abgestimmt.
Die Prufung erstreckte sich (je nach Groéf3e) i.d.R. Gber zwei Tage. Die Auditorenbe-

suche in den Betrieben erfolgten angemeldet.

Das 2007 eingefuihrte Rotationsverfahren, bei dem der leitende Auditor durch einen
Ko-Auditor, eine Pflegedienstleitung einer jeweils anderen Einrichtung, begleitet wur-
de, gehort seit 2008 zur Routine. Seit 2009 erhalten die Ko-Auditoren die Qualitats-
managementhandbtcher (QMB) drei Wochen vor dem Audit zur Durchsicht, um sich

in den Revisionsprozess einbringen zu kénnen.

Seit 2013 werden die Einrichtung des DwB wegen ihrer guten Ergebnisse nur noch
alle drei Jahre einer Internen Revision unterzogen, wahrend kinftig in den dazwi-
schen liegenden Jahren die Rezertifizierungen stattfinden sowie jahrliche MDK-
Bewertungen zur Beurteilung der Qualitat herangezogen werden. Die Internen Revi-

sionen werden seit 2013 durch zwei Ko-Auditoren begleitet.

Alle Elemente der Prufung inklusive der Bewertung der Leistungen wurden gemein-
sam in der Gruppe der Auditoren vorgenommen, wobei das Votum des leitenden Au-

ditors den Ausschlag gibt.

Auf vorliegende Dokumente wurde Bezug genommen, bei nicht schlissigen Pro-
zessbeschreibungen, Fragen zur Durchdringung und Nachhaltigkeit gestellt bzw.
Hinweise und Empfehlungen gegeben. Hierzu wurden auch die im Vorjahr erstellten
Revisionsberichte und von den Einrichtungen auf dieser Grundlage erstellten Mal3-
nahmenkataloge herangezogen und mit den Ergebnissen abgeglichen.

Wahrend der Revisionen wurden mdglichst alle Mitarbeiter, die sich mafl3gebend in
die Qualitatsarbeit ihrer Einrichtung einbringen, in die Dialoge eingeschlossen. An
ihnen nahmen die Fuhrungskrafte (Geschaftsfiihrung, Arztliche Leitung, Pflege-
dienstleitung, aber auch Chef- und Oberéarzte, Stations- bzw. Wohnbereichsleitun-
gen) und die Qualitdtsbeauftragten sowie weitere Beauftragte (z.B. Hygienebeauf-
tragte, Sicherheitsbeauftragte etc.) teil. Darliiber hinaus wurden auf den Wohnberei-
chen und Stationen das anwesende Bezugs-Pflegefachpersonal befragt und durch

jene wesentliche Prozesse erlautert.
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In allen Betrieben fand neben der Dokumentenprifung der QM-Literatur eine umfas-
sende Begehung statt. Hier wurden entsprechend der Vorgaben des SGB V und Xl
sowie (fur die Seniorenzentren) des Heimgesetzes die Umsetzung der Gestaltung,
insbesondere aber die Einhaltung von Hygiene und Sauberkeit Gberprift. Die Krite-
rien der Sauberkeit und Hygiene umfassten ebenso die Einhaltung der HACCP flr

die Kiichenbereiche.

DarlUber hinaus erfolgte eine Prufung der direkten pflegerischen und ggf. arztlichen
Ergebnisqualitdt bei mindestens 6 Patienten/Bewohnern (abhéngig von der Grélie
des Betriebes auch mehr). Parallel hierzu wurde die dazugehorige pflegerische, arzt-
liche und therapeutische Dokumentation anhand eines festgelegten Kriterienkatalo-

ges bewertet.

Zu den Abschlussveranstaltungen wurden alle Mitarbeiter eingeladen. Im Abschluss-
gesprach wurde das Prufungsergebnis ausgewertet und die entsprechend erkannten
Starken und Defizite zusammengefasst. Sofern die sofortige Umsetzung von Mal3-
nahmen notwendig erschien, wurden diese im Anschluss besprochen und, falls er-

forderlich, detaillierte und datierte Zielvereinbarungen festgelegt.

Die Berichte zur Revision enthalten Empfehlungen und Hinweise und stellen die Ar-
beitsgrundlage fur weitere Verbesserungsmalinahmen bzw. Malinahmenkataloge
der Einrichtungen dar. Die MaRnahmenkataloge werden in GroupWise eingestellt, fur
die Andreas Dietel, Referatsleiter Produkte, das Leserecht besitzt. Seit 2008 werden
dariiber hinaus alle Berichte im Internet veroffentlicht, wobei bewohner- und patien-

tenrelevante Daten geschwaérzt sind.

Im Rahmen der Internen Revision wurden 2014 folgende Einrichtungen geprtft und
deren Daten in den folgenden Tabellen aktualisiert: Seniorenzentrum Bethel Kope-
nick (SZKO), Seniorenzentrum Bethel Friedrichshain (SZFR), Krankenhaus Bethel
Berlin (KHBE), Reha-Klinik Bethel Trossingen (RKTR) und das Seniorenzentrum
Bethel Miinchen (SZMU). Alle anderen Daten stammen aus 2012 bzw. 2013 (vgl.
Kapitel 4.11 Die Prifergebnisse nach Schulnoten 201 2 bis 2014 in der Synop-

se).
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4 Prufungsergebnisse im Uberblick

Nachfolgend werden alle ausgewahlten Kriterien der sechs Kategorien, im Uberblick
dargestellt. Die Bewertung erfolgte entweder im Rahmen einer dreistufigen Farbskala
(Ja, VP, nein) oder in Schulnoten, die durch eine funfstufige Farbskala unterlegt sind.
Die vollstandigen Beschreibungen einzelner Kriterien finden sich in den Revisionsbe-
richten der Unternehmensbeteiligungen (UB), die im Internet auf den Seiten der ent-

sprechenden UB veroffentlicht wurden.

Farbkodierungen:

gut bzw. Kriterium vorhanden ('Ja’)
befriedigend bzw. Verbesserungspotential (VP) bzw. Uberarbeitung (U)
ausreichend

|keine Bewertung (k.B.) bzw. trifft nicht zu (t.n.z.) |

1

4.1 Bauliches, Wohnliches, Orientierung
In diesem Kapitel werden die Mdglichkeiten, die den Bewohnern / den Patienten ge-
boten werden, behandelt. Dartiber hinaus wird aus der Hauswirtschaft der Bereich
der Verpflegung bewertet, da ein gutes Essen das Wohlgefiihl und somit die Atmo-

sphare und Wohnlichkeit beeinflussen kann.

4.1.1 Konzept Wohnraumgestaltung

Unter diesem Kapitel werden die den Bewohnern im Einrichtungskonzept der Senio-
renzentren garantierten Mdglichkeiten verstanden, ihre Zimmer individuell zu gestal-
ten. Hierbei werden folgende Kriterien bewertet, die fur Pflegedienste, die Diakonie-

station, das Krankenhaus und die Reha-Kliniken nicht relevant sind:

- Individuelle Gestaltung des Zimmers (Einbettzimmer) bzw. des geteilten
Zimmers (Mehrbettzimmer) mit eigenen Mdbeln mdglich.

- Mitnahme personlicher Gegenstdnde / Erinnerungsstticke ist moglich.
- Mitnahme eigener Wasche maglich.

- AbschlieBbare Schubladen oder Facher  sind fur alle Bewohner vorgese-
hen.

! Diakoniestationen: nur Orientierung
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Gestaltung des Mitnahme pers. Mitnahme eigener Schubladen,
Zimmers Gegenstéande Wasche SchlieRfacher

SZKO
SZFR
SZOE
SZWI

SZWE
SZTR
SzZmU

4.1.2 Ausstattung der Wohnbereiche, Stationen und Z immer (Pflege-

dienste: Biroraume, Wartezonen)

Hierunter werden folgende Kriterien zusammengefasst, die bei der Begehung durch

die Auditoren auf Vorhandensein und Funktion stichprobenartig geprift werden:

- Stufenloser Eingang zur Einrichtung.

- Aufziige mit gro3en, fur Rollstuhlfahrer erreichbaren Bedienelementen (Hohe
unter 1,20 m).

- Handlaufe auf allen Fluren / Haltegriffe im Sanitarbereich  (Toiletten, Du-
schen, Badewannen).

- Behindertengerechtes Bad und Toilette auf jeder Etage.

- Intakte und erreichbare Rufanlage / Intakte Nachtbeleuchtung.

- Hoéhenverstellbare Pflegebetten.

- Ful’boden rutschfest.

- Allgemeine Orientierungshilfen (Beschriftung Speiseraum, WC, Biros, etc.).

Stufenloser Aufziige Handlaufe, | Behinderten-| Rufanlage / | Pflegebetten | FuRbdden | Allgemeine
Eingang Haltegriffe, gerechtes Nachtbe- rutschfest | Orientierung
behinderten- Bad leuchtung
gerechtes
Bad auf allen
Etagen

KHBE
RKWE
RKTR
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Allgemeine
Orientierung

PDBE
PDOE
PDWE

4.1.3 Ausstattung fur gerontopsychiatrische Bewohne r (Seniorenzen-

tren)

Hierunter werden folgende Kriterien zusammengefasst, die bei der Begehung durch
die Auditoren auf Vorhandensein und Funktion stichprobenartig gepruft werden:

- Bewegungs - und Aufenthaltsmoglichkeiten — auch wahrend der Nacht.

- Identifikationserleichternde Milieugestaltung in Zimmern und Aufenthalts-
raumen.

- Angemessene Beleuchtung in den unterschiedlichen Wohn- und Aufent-
haltsbereichen.

- Individuelle Orientierungshilfen.

Bewegungs- / Milieugestaltung Angemessene Individuelle
Aufenthalts- Beleuchtung Orientierungshilfen
maoglichkeiten

SZKO
SZFR
SZOE
SZWI

SZWE
SZTR
SzZMU

4.1.4 Bewertung der Ausstattung der Wohnbereiche / Stationen, Aul3en-
bereiche / Informationsmittel (Pflegedienste: Bliror aume, Wartezo-
nen)

Die Auditoren bewerten wahrend der Begehung folgende Kriterien mittels Schulno-

ten:

- Gestaltung der Gemeinschaftsraume.
- Gestaltung der AulR3enbereiche - Balkone / Gehwege / Bepflanzungen.

- Erscheinungsbild der Flure / Gestaltung der Sitzgelegenheiten / Informati-
onstafeln etc.
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- Veranstaltungsutbersicht

Gestaltung der Gestaltung der Erscheinungsbild der Veranstaltungs-
Gemeinschaftsraume AuBenbereiche Flure etc. ubersicht

KHBE
RKWE
RKTR

4.1.5 Bewertung des Umfeldes der Inaugenschein geno  mmenen Bewoh-

ner / Patienten

Das Umfeld wird wahrend der Inaugenscheinnahme von Bewohnern / Patienten
durch sie oder die Auditoren bewertet. Folgende Kriterien sind enthalten:

- Atmosphéare (Gestaltung / Farben, Mobiliar, Wandschmuck, Bilder, personli-
che Fotos) — nicht zutreffend fur den ambulanten Pflegedienst.

- Die Bewertung der Verpflegung resultiert aus der direkten Befragung der
Bewohner / Patienten wahrend der Begehung (= Revisionsberichte der UB,
Kap. 4.2) (ambulant finden Befragungen nur statt, wenn ein ,Fahrbarer Mit-
tagstisch® durch den Pflegedienst angeboten oder vermittelt wird und Patien-

ten befragt werden kdnnen).

Scheve Management, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2014



Prufungsergebnisse -11-

Die Bewertung erfolgt nach Schulnoten.

Atmosphare Verpflegung

PDBE t.n.z. t.n.z.
PDOE t.n.z.
PDWE t.n.z. 2

4.2 Ordnung, Sauberkeit, Hygiene
Wie im vorhergehenden Kapitel wird ein weiterer Bereich der Hauswirtschaft in Tei-

len vorgestellt (Reinigung). Die Hygiene wird im Rahmen des gesamten Manage-

ments

421

behandelt (Strukturen, Prozesse, Ergebnisse).

Bewertung der Reinigungsleistungen in den Woh  nbereichen / Sta-

tionen und den Zimmern

Die Auditoren bewerten wahrend der Begehungen folgende Kriterien mittels Schulno-

ten (Pflegedienste : Verkehrsflachen, Blro- / Gemeinschaftsraume / Wartezonen):

Verkehrsflachen - Fu3béden (;runde Ecken’, Staub, Begehbarkeit).
Geriiche auf Fluren und in Funktionsraumen.

Sauberkeit Sanitarbereiche und Funktionsraume.

Sauberkeit in Gemeinschaftsraumen.

Sauberkeit der Umgebung : Fenster, Sonnenschutz / Jalousien.
Sauberkeit Verteilerkiichen / Pflegedienste: Einrichtungskiche.

Reinigungsleistungen in den Bewohner- / Patientenzimmern (Sauberkeit der
Zimmer / Nachttische / Hilfsmittel, Gertiche) / Pflegedienste : Blros.
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Bewohner- /
Patientenzim-
mer

Verteiler-
ktiche /
Pflegedienste:
Einrichtungs-
kiche

Gemeinschafts-
raume

Sanitar-
flachen

Gerliche auf
den Fluren

Verkehrsfla-
chen

Umgebung
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4.2.2 Hygiene

In den folgenden Tabellen werden Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien der An-
forderungen aus dem Diakonie-Siegel Pflege F 4.5 Hygiene zugrunde gelegt.

- Verfahrensanweisungen (VA) zur Anforderung sind vorhanden und geeignet.

- Struktur zum Hygienemanagement ist vorhanden (Hygienebeauftragter, Be-
gehungsplanung, Hygienekommission, Protokolle, Leitfaden).

- RegelmiRige Begehungen / Uberpriifungen finden statt.
- Malnahmenplane liegen vor.
- Pflichtschulungen aller Mitarbeiter finden regelmafiig statt.
- Teilnahme (TN) an Pflichtschulungen  wird Uberpruft.
- Hygieneplane sind aktuell und werden ausgehangt.

Struktur zum | Begehungen | MaRnahmen- | Pflichtschulun- TN an Hygienepléne
Hygiene- plane gen finden | Pflichtschulun- werden
management regelmafig gen wird ausgehangt
statt Uberpruft

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE
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4.2.3 Gesamteindruck der Hygiene

In der folgenden Tabelle werden Hygieneleistungen in den Wohnbereichen / Statio-
nen / Burordume sowie in den Bewohner- / Patientenzimmern der Inaugenschein
genommenen Personen nach Schulnoten bewertet:

- Gesamteindruck auf Wohnbereichen und Stationen - hierbei flieRen der
Umgang mit Arbeitsmitteln, mit dem reinen / unreinen Arbeitsraumen, Lage-
rungshilfemitteln, die Lagerung von Verbandsmaterialien und des Sterilgutes
sowie die Kleidung der Mitarbeiter ein.

- Gesamteindruck im Bewohner- / Patientenzimmer — die Kleidung der Be-
wohner / Patienten sowie die Sauberkeit des Pflegebettes werden zur Bewer-
tung des Kriteriums herangezogen.

Wohnbereiche / Bewohner- /

Stationen Patientenzimmer

SzKO
SZFR
SZOE
SZWI

SZWE
SZTR
SzMU

KHBE
RKWE
RKTR

4.3 Konzepte, Standards, Management

4.3.1 Fuhrungsprozesse

Diakonisches Profil

Im Folgenden wird das Diakonische Profil, das sich durch alle Bereiche der Unter-
nehmensbeteiligungen zieht, vorgestellt und dessen Auspragung bewertet.

Grundsatzlich sind in allen Einrichtungen folgende Aspekte vorhanden:

- Das Seelsorgeleitbild ist vorhanden.
- Die Seelsorge wird von Seelsorgern vermittelt.

- Die Angebotslbersicht zur Seelsorge  hangt gut sichtbar und lesbar an allen
,schwarzen Brettern’ der Einrichtungen.

Scheve Management, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2014



Prufungsergebnisse -15-

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

Die Zusammenarbeit mit anderen Konfessionen und umliegenden Gemein-
den wird gesucht und gefordert (Liste Uber die zustandigen Pastoren/Pfarrer
und Seelsorger liegt vor).

Ausstattung der Bewohner- und Patientenzimmer mit dem Neuen Testament
(NT) (Pflegedienste: Buro).

Die Einrichtungen halten in den Gemeinschafts- und Dienstraumen einen Satz
NT, Gesangsbucher (Feiern und Loben und je nach Region zusétzlich ein
evangelisches und / oder katholisches Gesangsbuch) und ein Aussegnungs-
set vor. Bibeln und Gesangsbiicher werden mit Einlageblattern o.a. ausge-
stattet, die einen Schnellzugriff auf besonders geeignete Texte und Lieder er-
maoglichen.

Die Unternehmensbeteiligungen halten weitere Fachliteratur vor, die jedem
Mitarbeiter jederzeit zur Verfiigung steht.

Die vorhandene Literatur ist auf einer aktuellen Literaturliste aufgefihrt.

Die Umsetzung des Leitbildes der Seelsorge und dieses Rahmenkonzeptes
wird regelmafig evaluiert . Hierfir werden in der UB/im AF geeignete Instru-
mente entwickelt. Die Ergebnisse werden dokumentiert, um Schlussfolgerun-
gen abzuleiten und im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
tatig zu werden.

Seelsorgel- | Seelsorger | Liste der Zusam- |Zimmer - NT| Bibel / Fach- Aktuelle | Evaluation
eitbild vorhanden | Pastoren | menarbeit Gesangs- literatur Literatur- |der Umset-
und Pfarrer | Konfession buch liste zung des

/ Gemein- Leitbildes

den

Anmerkung : Die Bibeln werden laufend nachbestellt, da die in den Patientenschranken ausgelegten
zum Teil entwendet werden.
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Angebote fir Bewohner und Patienten gliedern sich wie folgt:

- Seelsorgerische / diakonische Bedurfnisse werden im Rahmen der Erstge-
sprache / bei Aufnahme des Bewohners / Patienten erfragt und dokumentiert.
Es ist geregelt, durch wen und in welchem Rahmen diese Bedurfnisse erfasst
werden.

- Diakonische Angebote (Andachten und Gottesdienst, Adressen umliegender
Gemeinden und deren Veranstaltungsangebote) werden am ,schwarzen Brett’
bekannt gemacht.

- Seelsorgerische Betreuung / Zuwendung / Information en / Teilnahme an
Gottesdienste werden angeboten bzw. ermoglicht.

- Die Zufriedenheit mit dem Angebot wird regelméafiig evaluiert.

Diakonische Evaluation

Angebote

Bedurfnisse Pat.
/ BW

Seelsorge-
rische
Betreuung /
Zuwendung etc.

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE
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Angebote fur Mitarbeiter umfassen folgende Kriterien:

- Diakonische Anforderungen sind in den Stellen- und Aufgabenbeschrei-
bungen fur Mitarbeiter und Ehrenamtliche hinterlegt.

- Das Thema ,Arbeiten in christlicher Verantwortung  “ ist Bestandteil von
Vor- und Einstellungsgesprachen , der individuellen Einarbeitung neuer Mit-
arbeiter und (sofern vorhanden) von Einfihrungsseminaren fir neue Mitarbei-
ter.

- Mitarbeitern der medizinischen/pflegerischen Bereiche wird vermittelt, dass
die Bereitschaft zur Wahrnehmung seelsorgerischer Aufgaben von ihnen er-
wartet wird — Fortbildungen und geeignete Hilfsmittel qualifizieren sie zur
Fuhrung von Gesprachen religioser Natur.

- Jeder Mitarbeiter erhalt ein Neues Testament (z.B. in Zusammenarbeit mit
dem Gideonbund).

- Das diakonische Profil ist Bestandteil der Checkliste  zur Einarbeitung neuer
Mitarbeiter und Ehrenamtlicher.

- RegelméaRiger Tagesordnungspunkt der protokollierten Dienstbesprechun-
gen sowie in Mitarbeitergesprachen

- Interne und externe Fortbildungen , die der Auseinandersetzung mit dem dia-
konischen Profil der UB / des AF dienen, werden angeboten bzw. die Mitarbei-
ter fur die Teilnahme freigestellt.

- Seelsorgeangebote fur Mitarbeiter, insbesondere auch fir Menschen in per-
sOnlichen Krisensituationen, werden am ,schwarzen Brett’ veroffentlicht.

- Um Abschied nehmen zu koénnen, wird die Teilnahme von Mitarbeitern an
Aussegnungen und Beerdigungen ermdoglicht.

TOP bei
Dienstbe-
sprech-
ungen / MA:
Gesprache

Stellen- und
Aufgaben-
beschreibung

Arbeiten in | Qualifikation| Mitarbeiter | Checkliste
christlicher der

Verant- Mitarbeiter
wortung -
Einstellungs-
gesprache

Fortbildun- |Seelsorger-| Teilnahme
liche am Abschied
Angebote /an
Beerdigun-
gen
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Zur Begleitung von Schwerkranken und Sterbenden  werden folgende Kriterien be-

wertet:

- Verfahrensanweisungen (VA) oder Standards zur Begleitung von Schwer-
kranken und Sterbenden liegen vor (beispielsweise wird dort die Dokumentati-
on und Unterstitzung der Winsche des Sterbenden durch die Mitarbeiter —
z.B. Sterben in der gewohnten Umgebung — geregelt; bei Bedarf: Einbezie-
hung der Heimatgemeinde).

- Malnahmen im Todesfall sind in der Regelung zu Notfallen schriftlich nie-
dergelegt.

- Respektierung anderer religioser Kulturen  und Rituale, auf Wunsch Vermitt-
lung von Kontakten zu entsprechenden Einrichtungen.

- Bei Bedarf wird das Krankenabendmahl im Zimmer des Bewohners / Patien-
ten oder zu Hause durchgefuhrt.

- Utensilien zur Gestaltung eines wirdigen Abschieds werden in den Einrich-
tungen auf den Wohnbereichen / Stationen vorgehalten.

- Sterbende werden auch wahrend der Nacht ihren Bedurfnissen gemald be-
gleitet und versorgt.

- Die Umsetzung der VA und Standards wird regelmaRig Uberpruft bzw. evalu-

iert.
MafRnah- Respekt Kranken- Utensilien Versorgung Evaluation
men im anderer abendmanhl Sterbender
Todesfall Religionen auch wahrend

der Nacht

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE
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Dienstplan / Tourenplan

Dienstplane und zusatzlich in den Pflegediensten Tourenplane sind:

- Vollstandig erstellt und dokumentenecht (Beschriftung - Name der Einrich-
tung, Einsatzbereich, Gultigkeitszeitraum / Dreizeiligkeit - Vor- und Zunahme,
Quialifikation, Regelarbeitszeiten / Legende der Abklrzungen / Datum der Er-
stellung mit Unterschrift der verantwortlichen Personen / PDL (Freigabe) / Be-
rucksichtigung von Freistellungen, Anleitungszeiten (Praxisanleiter), Urlauben
und Sonderaufgaben).

- Bezugspflege (personelle Kontinuitat) wird deutlich.

- Einsatz des Pflegepersonals (Pflegefach- und Pflegekrafte) entsprechend Ih-
rer fachlichen Qualifikation.

- Sonderzeiten (Teambesprechungen, Pausen, Ubergabefenster etc.) / 24-
Stunden-Erreichbarkeit (ambulant).

- Soll-/Ist -Planung bzw. Abgleich.

- Ausweisung von Ausfallzeiten.

- Der Zeitpunkt der Veroffentlichung soll mindestens vier Wochen vor dem
Inkrafttreten liegen.

- Die Archivierung betragt mindestens 10 Jahre.

Soll-/Ist-
Abgleich

Veroffent-
lichung

Sonder- Ausfallzeiten
zeiten / 24
Std. Erreich-

barkeit

Vollstandigkeit| Bezugspflege | Qualifikation Archivierung
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Interne Kommunikation, Einarbeitung neuer Mitarbeit er / Ehrenamtlicher

Folgende Kriterien werden gepruft:

Eine Ubersicht der Besprechungsarten und teilnehmenden Berufsgruppen
liegt vor. Besprechungen werden systematisch organisiert (Benennung Ver-
antwortlicher, Tagesordnung mit Erganzungsmoglichkeiten durch Teilnehmer,
zeitnah (Zeitraum festgelegt) erstellte Protokolle, Ma3hahmenplan mit Ergeb-
nisuberprufung (wer, was bis wann).

Vernetzung der Berufs- und Funktionsgruppen wird sichergestellt (z.B. Uber
das Krankenhausinformationssystem, GroupWise, gemeinsame Laufwerke).

Systematische Einarbeitung und Begleitung neuer Mitarbeiter (Leitfaden /
Checkliste, Mentor, Gesprache, Ermittlung von Fortbildungsbedarfen / Qualifi-
kation, systematische Ermittlung des Erfolges der Einarbeitung).

Systematische Einarbeitung und Betreuung Ehrenamtlicher (Einarbeitung
erfolgt analog zu hauptamtlichen Mitarbeitern).

Systematische Vernetzung Einarbeitung Einarbeitung
Ubersicht neuer Ehrenamtlicher
Mitarbeiter

KHBE
RKWE
RKTR
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Mitarbeitergesprache / Teamentwicklung / Ausbildung

Folgende Kriterien werden gepruft:

- Mitarbeitergesprache finden regelmaldig und systematisch geplant statt

(Termin, Vorbereitung, Themen, Zielvereinbarungen).

- Malnahmen zur Teamentwicklung werden regelmalig im Zuge von syste-
matischen Befragungen und Audits geprift und, wenn notwendig, angeboten.

- Strukturierte Ausbildung  (Regelung).

- Die Auszubildenden werden systematisch begleitet (Ressourcen vorhan-
den, Lernziele, Reflexionsgesprache, Uberprifung des Erfolges zur Weiter-
entwicklung des Konzeptes, Informations- und Erfahrungsaustausch mit der

Ausbildungsstéatte).

Mitarbeiter- |MaRnahmen der| Strukturierte Systematische
gesprache Teamentwick- Ausbildung Begleitung der
lung Auszubildenden

PDBE
PDOE
PDWE

Scheve Management, Referat Produkte

Andreas Dietel, Oktober 2014



Prufungsergebnisse -22 -

Fort- und Weiterbildungsmanagement / Literatur

- Die Planung richtet sich nach Fort- / Weiterbildungsbedarfen  der Mitarbeiter
(wird regelmafig in allen Bereichen erhoben) und den Notwendigkeiten der
Einrichtung (z.B. Bedarfe, die sich aus den Auditergebnissen ergeben, neue
Anforderungen und Fachschwerpunkte).

- Es gibt ein Fortbildungsbudget fur die / den Verantwortlichen.

- Fortbildungsplane werden regelmaRig fur alle Bereiche erstellt sowie be-
kannt gemacht.

- Pflichtfortbildungen sind festgelegt.

- Fortbildungsplane weisen Fortbildungspunkte (,Registrierung beruflich Pfle-
gender’, ,Fortbildungspunkte’, anerkannt durch die jeweilige Landesarzte-
kammer) aus.

- Die Plane weisen Schwerpunktthemen (= z.B. angelehnt an die Anforde-
rungen der Nationalen Expertenstandards) aus, die systematisch ,abgearbei-
tet’ werden.

- Die Teilnahmen werden uberpruft und Mitarbeiter, die ihre Pflichtfortbildun-
gen nicht wahrnehmen konnten, nachgeschult.

- Der Erfolg der Mallnahmen wird in geeigneter Weise evaluiert (z.B. im
Rahmen der Nationalen Expertenstandards: Rickgang der Dekubitalgeschwii-
re / Sturze).

- Eine Auswahl aktueller Fachbiicher wird fur alle Mitarbeiter zuganglich auf-
bewahrt, die in einer Literaturliste aufgefuihrt sind. Mindestens eine periodisch
erscheinende Fachzeitschrift mit Umlaufdokumentation wird fur die Einrich-
tung beschafft.

Fort- /
Weiterbil-
dungsbedarfe

Fortbildungs- | FB-Plane fur
alle Bereiche

Pflichtfort-
bildungen

Fortbildungs- | Schwerpunkt-| Teilnahme Evaluation

themen

Fachbucher /

ten / Umlauf

beruflich Pfle-
gender,
Landes-

arztekammer)

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE
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4.3.2 Qualitatsmanagement

Struktur des Qualitdtsmanagements

- Eine Verfahrensanweisung (VA) liegt vor und bezieht sich auf das Diakonie-
Siegel Pflege (Kapitel F 3) und KTQ (Kategorie 6).

- Ein Qualitatsmanagementbeauftragter  (QMB) ist benannt und fur die Auf-
gaben freigestellt.

- Eine Stellenbeschreibung fiir die QMB liegt vor.

- Ein Qualititsmanagementhandbuch  (QMH) wurde erstellt und entspricht
den Anforderungen des Qualitdtsmanagementsystems.

- Interne Kommunikation: In die Struktur sind regelmaRige Leitungssitzungen
und Qualitatszirkel sowie anlassbezogene Projektgruppen integriert, die der
Ruckmeldung von Anforderungen und Ergebnissen dienen (Ziel- / Ergebnis- /
Anforderungskommunikation ,von oben nach unten / von unten nach oben’)
sowie die Verwendung der Daten fur die Managementbewertung festgelegt.

- Im Rahmen des Qualititsmanagementsystems werden Ablaufe auf Ihre Wirk-
samkeit hin systematisch Uberprift: Plane fur die Audits, Visiten, Qualitats-
zirkel etc. liegen vor — Ergebnisse minden in Malinahmenpléne .

Interne
Kommunikation

Stellenbe-
schreibung
QMB

Planung der Audits, Visiten,
Qualitatszirkel etc. sowie
MaRnahmenpléne
vorhanden?

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE
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MalRnahmen der internen Qualitatssicherung und Quali tatsentwicklung
(Umsetzung des ,Plan-Do-Check-Act’ — des PDCA-Zyklu  sses)

PDBE
PDOE
PDWE

Verfahrensanweisungen (VA) zu Teilbereichen des Qualitdtsmanagements
wurden erstellt (Lenkung von Dokumenten, Fehlermanagement, Korrektur-
und Vorbeugungsmalnahmen, Beschwerdemanagement, Interne Audits, Be-
wohner-/Patientenbefragung, Vorschlagswesen, Umgang mit Bewohner-/ Pa-
tienteneigentum, Arbeitsschutz, Brandschutz, Wartungs- und Kontrollsystem,
Hygienemanagement, Gebaude- und Geldndesicherheit).

Fur die Teilbereiche sind jeweils Mitarbeiter qualifiziert und verantwortlich
beauftragt / bestellt, die mit der QMB zusammenarbeiten.

Qualitatssicherungsmalinahmen  werden in allen Teilsystemen regelmafiig
durchgefuhrt (z.B. Begehungen zum Arbeits- / Brandschutz und Hygienema-
nagement, Pflegevisiten) - MalRnahmenplane liegen in allen Bereichen vor —
die Umsetzung wird Uberprift und abgezeichnet.

Der QMB ist die Instanz, bei der alle Ergebnisse gesammelt werden. Diese
werden von ihm in Zusammenarbeit mit den Beauftragten aufbereitet und von
ihm oder den Beauftragten regelméafiig in der Einrichtung préasentiert.

Die Ergebnisse fliel3en jahrlich in die Managementbewertung ein, sodass fir
das darauffolgende Jahr ggf. neue Ziele und geeignete Projekte festgelegt
bzw. MaRnahme ergriffen werden kdnnen.

Ergebnisse, Ziele, Projekte und geplante MalRnhahmen werden in einem ge-
eigneten Rahmen (z.B. Betriebsversammlungen) allen Mitarbeitern prasentiert
und in den Leitungs- und Teambesprechungen aller Bereiche kommuniziert .

VA zu allen | Beauftragte sind | QS-Manahmen QMB als Management- | Kommunikation
Teilbereichen benannt / / MaRnahmen- | zentrale Instanz bewertung der Ergebnisse
bestallt pléane in allen der QS und Plane
Teilbereichen
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4.3.3 Sicherheit

Arbeitsschutz / Brandschutz / Wartungs- und Kontrol Isystem / Gebéaude-

und Gelandesicherheit

In den folgenden Tabellen werden die Kriterien der Anforderungen aus dem Diako-
nie-Siegel Pflege F 4.2 bis F 4.4 sowie F 4.6 zusammenfassend (entsprechend KTQ
Subkategorie 3.1) dargestellt:

- Verfahrensanweisung (VA) zur jeweiligen Anforderung vorhanden und ge-
eignet.

- Ausschisse tagen regelmafRiig, werten geeignete Unterlagen aus (z.B. Ver-
bandsbucher, Arbeitsunfahigkeitsursachen) — Protokolle liegen vor.

- Bestandsverzeichnis der Medizinprodukte liegt vor.

- RegelmaRige Begehungen / Uberprifungen finden statt.
- Aushang Flucht- / Rettungspléane

- Malnahmenplane werden erstellt.

- Pflichtschulungen finden regelmaRig statt.

- Teilnahme (TN) an Pflichtschulungen wird Uberpruft.

Ausschiisse | Bestandsver-| Uberpriifun- Flucht-/ | MaRnahmen- Pflicht- Teilnahme
zeichnis Rettungs- plane schulungen wird uber-
plane praft

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE

PDOE
PDWE

4.3.4 Leitbilder, Konzepte und Versorgung

Leitbilder

Das Diakonie-Siegel Pflege nimmt in F 1.1 Diakonisches Einrichtungsleitbild und wei-
teren Anforderungen, KTQ in 5.1.1 Entwicklung eines Leitbildes auf dieses Thema
Bezug.
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- In allen Unternehmensbeteiligungen existieren Leitbilder zu allen Themen
(u.a. Unternehmensleitbild, Seelsorgeleitbild, Pflegeleitbild, Hauswirtschafts-
leitbild).

- Wahrend der Teamsitzungen , Fortbildungen und zur Einfihrung neuer
Mitarbeiter werden die Leitbilder thematisiert.

- In allen Einrichtungen - auf Wohnbereichen und Stationen - héngen die
Leitbilder aus .

Leitbilder Thematisierung der| Aushang in allen

Leitbilder / Bereichen
Einfiihrung neuer
MA

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE
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Konzepte

Konzepte bilden die festgeschriebene Struktur und werden in vielen Anforderungen

des Diakonie-Siegels Pflege sowie Subkategorien von KTQ thematisiert.

Pflegekonzept (z.B. Pflegemodell, -system, -prozess, innerbetriebliche Kom-
munikation, raumliche und personelle Ausstattung).

Hauswirtschaftskonzept (z.B. die Ausstattung der Wohnbereiche, Konzepte
die Bereiche der Verpflegung, Reinigung und Wascheversorgung betreffend,
z.B. Aussagen zur Leistungsgestaltung Verpflegung, Aussagen zur Leistungs-
gestaltung Reinigung, Aussagen zur Leistungsgestaltung Wascheservice,
Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten, Aussagen zur personellen
Ausstattung, Essenszeiten, Diatberatung, zusatzlicher Speiseversorgung)

Sozialdienst / Soziale Betreuung (z.B. Organisation der Beratung, Soziale
Betreuung und Angehdrigenarbeit, Einbindung der Beteiligten in die Kommu-
nikation, Dokumentation im Bewohner- / Patientendokumentationssystem,
Ausstattung).

Mitarbeitern sind die Konzepte bekannt.

Mitarbeitern sind
die Konzepte
bekannt

Hauswirt-
schaftskonzept

Pflegekonzept

Konzept der
Sozialen
Betreuung

4.3.5 Erstkontakt, Erstgespréach, Aufnahme

1. Verantwortlichkeiten sind in allen Berufsgruppen geregelt.

2. Checkliste fur den Erstkontakt fir Mitarbeiter am Abend, an Wochenenden
und Feiertagen ist vorhanden.

3. Durch Vorabinformationen (Erstgesprach, Fax durch Einweiser / Sozial-
dienste einweisender Institutionen) werden die fur alle Berufsgruppen relevan-
ten Informationen systematisch gesammelt und dokumentiert. Die Weiterlei-
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tung der Informationen an die Berufsgruppen wird vor der Aufnahme sicherge-
stellt.

- 4. Checkliste Aufnahme : Am Tag der Aufnahme sind alle notwendigen Vor-
bereitungen fir eine reibungslose Aufnahme abgeschlossen. Der Wohnbe-
reich / die Station ist informiert.

- 5. Die Aufnahme erfolgt reibungslos — alle notwendigen Informationen (z.B.
Risikoermittlung) werden erhoben und weitergeleitet (Pflegedienst, Soziale
Betreuung, Arztdienst, Therapie und Technischer Dienst).

Pflegedienst Soz.Betreuung / Soz.Dienst

PDBE
PDOE
PDWE

Arztdienst Therapeutischer Dienst Technischer Dienst

Versorgung und Integration der Patienten / Bewohner

Bewertet wird, ob die Zusammenarbeit der Berufsgruppen Pflegedienst, Hauswirt-
schaft, Soziale Betreuung / Sozialdienst, Arztdienst, Therapeutischer Dienst, Techni-
scher Dienst beziglich folgender Kriterien geregelt ist:
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1. Behandlungs- / Versorgungsprozesse - Verantwortl  ichkeit fir Planung,
Durchfihrung und Bewertung - beispielsweise durch Nationalen Experten-
standards / Verfahrensanweisungen / Leitlinien.

2. Integration in den Behandlungsprozess: Aus der R isikoeinschatzung
abgeleitete Planungen und MalRnahmen. Hierunter fallen alle beispielsweise
in der Anamnese erfragten Aspekte, wie BMI, PEG, Dauerkatheter, Inkonti-
nenz, Dekubitus- und Sturzrisiko, Schmerzsymptomatik, Infektionsrisiken
(MRSA), Beeintrachtigung der Alltagskompetenzen, gerontopsychiatrische
Beeintrachtigungen, Umgang mit freiheitsentziehenden Malinahmen (FeM).

Nur Soziale Betreuung / Sozialdienst:  Erstellung von Angeboten / Einbe-
zug der Bewohner in die Erstellung der Angebote (z.B. Uber den Heimbeirat) /
Aushang und Bekanntmachung der Angebote.

3. Die Mallnahmen, wie beispielsweise die der Behandlungspflege sind in ge-
eigneter Form, wie Verordnungen des Arztes, aktuell und schriftlich doku-
mentiert .

Nur Soziale Betreuung / Sozialdienst:  Wird die Integration der zielgerichte-
ten Beratung und sozialen Betreuung in den Pflegeprozess sichergestellt?
Gehen Einzelbetreuung und Beratungen auf die in der Pflegeanamnese / Bio-
grafie / Pflegeplanung dokumentierten Unterstlitzungsbedarfe ein? Werden
Malnahmen und Ergebnisse in der Pflegedokumentation erwahnt?

Pflegedienst

Hauswirtschaft

Soz.Betreuung / Soz.Dienst

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

Arztdienst

Therapeutischer Dienst

Technischer
Dienst

2

1
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Uberpriifung / Prasentation / Zielerreichung

Insgesamt wird das Versorgungsergebnis Uberprift:

- Bewohner- und Patientenbefragungen finden einmal jahrlich bethelweit
statt.

- Bewohner- und Patientenbefragungen  finden dartber hinaus einrichtungs-
spezifisch statt / ein Beschwerdemanagement ist etabliert.

- Regelméallige Evaluationen der Ergebnisse des Aufnahme- und Versor-
gungsprozesses (z.B. durch interdisziplinare Visiten / Integrations- und Pfle-
gevisiten sowie andere Auditformen) finden statt.

- Die Ergebnisse werden regelmalRig und zeitnah prasentiert.

- Malnahmenplane werden erstellt und die Zielerreichung von den Verant-
wortlichen Uberpruft / sichergestellt.

Bewohner- / Bewohner- / Evaluation Aufnahme -| Ergebnispréasentation | MaRnahmenpléane /
Patientenbefragung | Patientenbefragung | Versorgungsprozess Zielerreichung
behtelweit unterjahrig

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE
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Fachliche Schwerpunkte

Neben den nicht zwingend vorgeschriebenen Zusatzleistungen (= SGB Xl § 88)
kénnen sich Einrichtungen auf bestimmte Schwerpunkte (z.B. ,Schmerzfreies Kran-

kenhaus') oder niederschwellige Angebote spezialisieren (z.B. ,Demenzkaffee’).

Schwerpunkt vorhanden Wenn ja, welcher (e)?

Keiner.

Keine.

Keine.

Niederschwelliges Angebot: Demenzkaffee / Beschitzender Bereich fir
demenziell veranderte Bewohner

SZWE ja Keine Zusatzleistung nach SGB XI: Beschutzender Bereich fir
Bewohner mit gerontopsychiatrischem Hintergrund

Keine.
Beschiitzender Wohnbereich demenziell veranderte Bewohner

KHBE ja Perioperative Schmerztherapie, Endoskopie, Endoprothetik

RKWE ja Geriatrische Rehabilitation, ambulatne Angebote der Physio- und
Ergotherapie

RKTR Keinen.

Niederschwelliges Angebot: Projekt Haltestelle

Keinen.

Niederschwellige Betreuungsangebote nach § 45¢c SGB XI:
Demenzgruppen
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4.3.6 Standards und Leitlinien

In den Berufsgruppen Pflegedienst, Hauswirtschaft, Soziale Betreuung / Sozialdienst,
Arztdienst, Therapeutischer Dienst, Technischer Dienst kommen Leitlinien / Behand-
lungspfade / einrichtungsindividuelle Standards und Nationale Expertenstandards /
Technischen Regelungen / Hygienerichtlinien zum Einsatz.

Pflegedienst Hauswirtschaft | Soz.Betreuung / Arztdienst Therapeutischer | Technischer
Sozialdienst Dienst Dienst

PDBE
PDOE
PDWE
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Pflegerischer Bereich
Folgende Kriterien werden uberpruft:
- Vollstandigkeit der Nationalen Expertenstandards (NES).

- Einrichtungsindividuell erstellte Pflegestandards zur Behandlungspflege.
- Evaluation der Pflegestandards durch regelmafige Pflegevisiten .

- Integrationsvisiten werden bei allen neuen Bewohnern gemald Verfahrens-
anweisung des Diakoniewerks Bethel durchgefihrt.

- Audits nach Empfehlung des Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung
in der Pflege (DNQP).

Fokussierte Visiten werden durchgefinhrt.

Vollstandigkeit Pflegestandards Pflegevisiten Integrationsvisiten | Audit nach NES Fokussierte
NES Visiten

KHBE VP
RKWE VP
RKTR VP

PDBE
PDOE
PDWE

Ernahrung

Zur Speiseversorgung werden folgende Kriterien bewertet, die fur den Pflegedienst
nur herangezogen werden, wenn ein fahrbarer Mittagstisch angeboten oder vermittelt
wird:

- Die Einhaltung der Richtlinien und Standards (HACCP, LmG, Verordnungen

zur Lebensmittelhygiene) werden durch Begehungen regelmaRig tberprift /
Lieferantenbewertungen liegen vor (bei Auslagerung der Leistung).
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KHBE
RKWE
RKTR

Essenszeiten (Ausreichender Zeitraum zur Nahrungsaufnahme, Mittagessen
nicht vor 12 h / Abendessen nicht vor 18 h, Zwischen- und Spatmahlzeiten fur
alle Patienten und Bewohner, Nahrungskarenz in der Nacht nicht langer als
10 h bis maximal 12 h, besondere Bedeutung fur dementiell Erkrankte und Di-
abetiker).

Getrankeversorgung (nachvollziehbare Information der Bewohner Uber die
Getrankeauswahl und Bereitstellung, Kalt- und Warmgetranke sind jederzeit
verfugbar, regelmafRige Getrankerunden, Getrankestationen).

Richtlinien und Essenszeiten Getrankeversorgung

Standards

Medikamentenversorgung

Abgesehen von der Verfahrensanweisung, die im Vorfeld der Revision auf ihre Eig-

nung begutachtet wird, tberprufen die Auditoren wéahrend der Revision folgende Kri-

terien:

Eine Verfahrensanweisung liegt vor und ist geeignet

Werden Medikamente in allen Stationen/Wohnbereichen in abgeschlossenen
Schranken aufbewahrt / bei Bedarf im Medikamentenkihlschrank gela-
gert?

Eine namentliche Kennzeichnung aller Medikamente und bewohnerbezoge-
nen Verbandsstoffe ist, wenn erforderlich, erfolgt.

Entsprechen die gestellten Medikamente denen, die der Arzt angeordnet
hat?
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- Die BTM werden ausschlie3lich im BTM-Buch gefuihrt und ausgetragen. Die
Dokumentation stimmt mit dem Bestand und den Verordnungen von BTM
Uberein.

Dokumentation
im BTM-Buch

Namentliche
Kennzeichnung

Med.-Schrénke
abschlieBbar /
Lagerung
Medikamenten-
kiihlschranke

Entsprechung
von gestellten
und verordneten
Med.
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Geregeltes Notfallmanagement

Wahrend der Revision werden, die Verfahrensanweisung ausgenommen, folgende

Kriterien tberpruft:

- Eine Verfahrensanweisung (VA) liegt vor (Unterscheidung zwischen medizi-
nischen, pflegerischen und sonstigen Notféllen).

- Die Notfallausriistung ist vorhanden (systematisch tUberprift und gepflegt).
- Fortbildungen werden regelmaRig angeboten.
- Notfalle werden systematisch auch im Hinblick auf das Fehlermanagement

ausgewertet (im Sinne des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses) und
die Ergebnisse fliel3en in die Managementbewertung ein.

Notfallaus- Pflichtfortbil- | Auswertung der
rustung dungen Notfalle

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

4.4 Ergebnisqualitat: (Pflege)-Zustand von Patiente n und Bewoh-
nern

Die begutachteten Patienten und Bewohner wurden insbesondere auf ihren pflegeri-

schen Zustand hin tberpruft. Die Kriterien der Begutachtung waren u.a.:

Direkte Pflege — Gesamtbewertung des Patienten / Be  wohners durch die Audi-
toren (ambulant: Bewertung nur, wenn Leistung erbra  cht wird):

- Sauberkeit und Pflegezustand der Haare, Nagel, Zehenzwischenrdume, Z&ah-
ne usw.

- Lagerung des Patienten/Bewohners (Pat. / BW)

- Verwendung von und sachgerechter Umgang mit Hilfsmitteln
Zufriedenheit des Pat. / BW (ambulant: Zufriedenheit mit der Vers  orgung)

- mit der Einrichtung, der Freundlichkeit des Personals

- mit den Beschaftigungsangeboten
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- den kirchlichen Angeboten

- der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung

Die Bewertung erfolgt im Schulnotensystem:

Direkte Pflege / Zufriedenheit
Gesamtbewertung

Auditoren

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

4.5 Ergebnisqualitat: Uberprifung der medizinischen

tion

4.5.1 Vollstandigkeit

Dokumenta-

Die Dokumentation sollte folgende Bestandteile bzw. Formblatter mindestens (oder

fakultativ) als Papierformular bzw. in der EDV enthalten und in der taglichen Arbeit

Verwendung finden:

Stammblatt

Pflegeanamnese / Biografieblatt
Pflegeplanung

Pflegebericht

Leistungsnachweis / -dokumentation
Betreuungsplanung bzw. —nachweis
Dekubitusrisikoskala / -einschatzung
Lagerungsprotokoll

© © N o~ wDd R

Wundprotokoll / -dokumentation
10.Erndhrungs- / Trinkprotokoll
11. Sturzrisiko
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12.(Férderung der Harnkontinenz)
13.Vitalzeichenkontrollblatt
14. Arztliches Verordnungsblatt / Visitenprotokoll
15. (Schmerzdokumentation)
16. Medikamentenplan
17.(Therapiedokumentation / Aktivierungsbogen)
18. Seelsorge
19. Uberleitungsbogen

Krankenh&user zusatzlich:

20. Arztliches Verlaufsblatt
21. Therapeutisches Verlaufsblatt
22.Befunddokumentation

Direkte Pflege /
Gesamtbewertung
Auditoren

SZWI 2+
SZWE 2-
SZTR 2+

SZMU
KHBE

RKWE 2
RKTR 2+
PDBE 2+
PDOE 2+
PDWE 2+

4.5.2 Formale und inhaltliche Fihrung der medizinis  chen Dokumentation

Die Uberpriufung der Pflegedokumentation konzentriert sich auf die Darstellung des

Pflegeprozesses in der Pflegeplanung und im —bericht sowie alle erganzenden Be-
standteile. Vor allem die Entwicklung eines Bewohners / Patienten von der Aufnahme
bis zum Prufungszeitpunkt muss sich anhand der Pflegeplanung und seiner Aus- und
Neubewertungen nachvollziehen lassen. Alle Ereignisse, Befindlichkeiten und Be-
sonderheiten inklusive zugehdriger MaBnahmen und Uberprifungsintervalle wurden

von den zustandigen Pflegefachkraften vorgetragen und mussten aus der Dokumen-
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tation hervorgehen (siehe Revisionsberichte, Kapitel 4.3). Die Bewertung dieses Kri-

teriums erfolge mittels Schulnoten.

Das Kriterium Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit ~ bezieht sich auf den darge-
stellten Pflegeprozesses. Denn mag die Darstellung durch die Pflegefachkrafte oder
die Beschreibung in der Dokumentation auch gut sein, kdnnen dennoch Informati-
onsliicken entstehen, weil altere Teile der Dokumentation ausgelagert und archiviert
wurden und fur die Nachvollziehbarkeit des Gesamthergangs nicht mehr zur Verfi-
gung stehen oder weil Prozesse tber mehrere Berufsgruppen ,verteilt' wurden.

Darstellung Pflegeprozess Vollstandigkeit /
/ Versorgungsprozess Nachvollziebarkeit

KHBE
RKWE
RKTR

4.6 Rezertifizierung 2013 /2014

Seit 2010 sind alle Einrichtungen des DwB nach Diakonie-Siegel Pflege (DSP) bzw.
Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen (KTQ) zertifiziert.

Fur alle Seniorenzentren und Pflegedienste (im Folgenden SZ und PD) begann 2013
der dritte Rezertifizierungszyklus nach dem bewéhrten Verfahren der ,Matrixzertifizie-
rung‘. Dieses Jahr bestatigten die Seniorenzentren SZOE und SZTR sowie die Pfle-
gedienste PDBE und PDOE ihre Zertifizierung nach DSP.

Alle Ergebnisse zur Rezertifizierung nach DSP sind im Bericht zur , 1. Begutachtung

zur Systemfoérderung“  nachzulesen. Der Bericht wurde im Internet veréffentlicht®.

2 http://www.bethel net.de/ueber-uns/qualitaetsentwi cklung/qualitaetsberichte/

Scheve Management, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2014



Prufungsergebnisse -40 -

Wie im Vorjahr wurden zusammen mit den Anforderungen des DSP auch die der
DIN-EN-ISO 9001:2008 erfiillt und das Zertifikat nach DIN-EN-ISO 9001:2008 verlie-

hen.

Die nachsten Termine der Rezertifizierung nach DSP fir 2015 werden mit allen Be-
teiligten vereinbart und betreffen die Scheve Management, die Seniorenzentren
SZKO und SZFR. Das KHBE und die RKTR stellen sich erneut ihrer Visitation nach
dem Manual ,Kooperation fur Transparenz und Qualitatsentwicklung im Gesund-
heitswesen®, KTQ.

4.7 Ergebnisse der Zertifizierungsaudits nach DSP

.Das Managementsystem der Einrichtung Diakoniewerk Bethel gGmbH entspricht
den Anforderungen des Bundesrahmenhandbuches Diakonie-Siegel Pflege der Ver-
sion 2.0 und der DIN EN ISO 9001:2008“, so die Auditoren von proCum Cert (pCC)
2014. Deshalb wird der Rezertifizierungsstelle empfohlen, die Zertifikate aufrechtzu-

erhalten (vgl. Bericht zur 1. Begutachtung zur Systemférderu ng, 2014: 3).

In diesem Jahr wurden keine einrichtungstibergreifenden Verbesserungspotentiale

von den Auditoren benannt.

Wie Ublich, missen alle im Bericht benannten Starken und Verbesserungspotenziale
der gepruften Einrichtungen bethelweit von allen nichtbegangenen analysiert und
ggf. bearbeitet werden.

4.8 Zentrale Projekte zur Konzernentwicklung 2014/ 2015

Aufgrund der Ergebnisse der diesjahrigen Internen Revision in Medizin und Pflege
sowie der Rezertifizierung (s.0.) wurden keine Zentralen Projekte zur Konzernent-
wicklung notwendig. Ungeachtet dessen wurden neue Schwerpunktthemen fir 2015
festgelegt, wie im Folgenden ausgefihrt.

4.9 Schwerpunktthemen 2014 — Ergebnisse

Da die Einfihrung des Moduls Pflege zunachst in seiner Basisversion beschlossen
wurde, mussten die Einrichtungen Einfiihrung der nachsten Genration des elektroni-
schen Dokumentationssystems MCC nicht durch besondere Fortbildungen bei-
spielsweise zu Pflegediagnosen, zur Krankenbeobachtung, der Pflegeplanung oder
dem Pflegebericht flankieren (vgl. Qualitatsbericht 2013: 42f ). Erst nach Abschluss
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der Migration und des Gesamtprojektes ,MCC* werden weitere Mal3nahmen zur Un-
terstitzung einer effizienten Dokumentation festgelegt.

Das zentrale Konzept zum Fort- und Weiterbildungsmanagement wurde 2014
erstmals Uberpruft. Die Anforderungen stellen die Einrichtungen vor Herausforderun-
gen, die nicht in jedem Aspekt gemeistert wurden: Beispielsweise weisen die Fortbil-
dungen noch immer keine gesonderten Fortbildungspunkte fir Teilnehmer an der
Registrierung im Pflegeberuf  oder fur Facharzte, die lhre Fachlichkeit durch Er-

werb von Fortbildungspunkten bei ihrer Kammer nachweisen missen, aus.

Zusammen mit dem Schwerpunkt ,Diakonisches Profil* (s.u.) wird 2015 deshalb

auch weiterhin das Fort- und Weiterbildungsmanagement im Fokus bleiben.

Die Palliativkonzepte aller Einrichtungen wurden bethelweit angepasst, so dass
beispielsweise, Seelsorgehelfer, Pflegefachkrafte mit ,Palliativ-Care-Qualifikation®
oder bestimmte Fortbildungen zum Umgang mit Sterbenden gemeinsam mit Hospi-
zen angeboten wurden. Wie oben bereits erwahnt, wird auf das Thema im Rahmen

des Schwerpunktes ,Diakonisches Profil* 2015 weiter reflektiert werden.

Die Festlegung von prospektiven Dokumentations- und Uberpriifungsinterv allen
gehort zu den MalRBnahmen, die Effektivitat der Pflegedokumentation zu steigern.
Die Intervalle nach der Dringlichkeit einzelner festgestellter (Pflege-)Ph&dnomene
festzulegen, war mit ,MCC-Classic“ schwierig. Nach Umstellung auf das neue elekt-
ronische Dokumentationssystem ,MCC.Net" ist diese Mdglichkeit gegeben, ohne je-
weils die gesamte Planung neu anlegen zu mussen. In einigen Einrichtungen wird
auf diese Methode zuriickgegriffen, die prospektive Festlegung von Uberprifungsin-

tervallen ist jedoch noch nicht in allen Einrichtungen alltagliche Praxis.

Die Managementbewertungen sollten durchgehend préaziser formuliert und Ziele
nachmessbar festgelegt werden. Dies ist 2014 in fast allen Einrichtungen gelungen,
nur vereinzelt bereiteten Ergebnisse noch Schwierigkeiten. Andere Aspekte der Ma-
nagementbewertung (siehe Qualitatsbericht 2013: 14) wurden ebenso erfolgreich
bearbeitet, obwohl bestimmte Themen — wie beispielsweise der Umgang mit dem
Sturzindex — immer wieder in den Fokus geraten werden: Die Gliltigkeit der gesam-
melten Daten (z.B. bei sehr niedrigem Sturzindex) muss regelmallig Uberpruft und

Maflnahmen festgelegt werden (z.B. bei sehr hohem Sturzindex).
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Alle Einrichtungen haben ihre Verfahren zum Datenschutz Uberprift und angepasst.
Eine Einrichtung hat im Anschluss ihr System von einem externen Prifer auditieren

lassen.

Ein Zentrales Verfahren zum Umgang mit Betdubungsmitteln ~ (BTM) ist noch offen,

dessen Erstellung aber fir 2015 vorgesehen.

4.10 Schwerpunktthemen 2015

Im kommenden Jahr werden die Themen rund um das Diakonische Profil einen
Schwerpunkt der Internen Revisionen darstellen. Eine der Grundlagen bildet die
Richtlinie ,Arbeiten in christlicher Verantwortung®, aus der die Anforderungen fiir An-
gebote und MalRBnhahmen in den Einrichtungen abgeleitet werden kénnen und bei-
spielsweise die Bereiche Fort- und Weiterbildung, Teamentwicklung , Einfihrung

neuer Mitarbeiter , Ehrenamtliche, Stellen- und Aufgabenbeschreibungen, Seel-

sorge betreffen.

Einen weiteren Schwerpunkt stellt der offentliche Diskurs um die ,Effizienzsteige-

rung der Dokumentation “ dar, den alle Einrichtungen verfolgen und Erfahrungen
zurickmelden werden. Ungeachtet der vom Gesetzgeber und seinen Organen be-
stimmten Rahmenbedingungen kdnnen insbesondere interne Mal3nahmen die Effizi-
enz der Dokumentation steigern, beispielsweise durch Reduktion des Formularwe-
sens, Eliminierung der Doppel- und Paralleldokumentation oder die Festlegung von
Fachbegriffen und die Einfihrung einer Taxonomie in der Berufsgruppe der Pflegen-

den.

Ein dritter Schwerpunkt behandelt den Umgang mit den Ergebnissen der Mitar-

beiterbefragung . Haufig wird im Zusammenhang mit der jahrlichen anonymen Mit-
arbeiterbefragung die niedrige Beteiligung kritisiert. Eine der vermuteten Ursachen
besteht darin, dass Mitarbeiter nicht oder zu wenig erkennen kdénnen, wie mit ihren
Ruckmeldungen umgegangen wird. Die Schwerpunktbetrachtung soll dazu beitra-
gen, dass die Leitungen verstarkt auf die Rickmeldungen reflektieren und geeignete

Malinahmen ergreifen.

Neben diesen Schwerpunkten gibt es weitere Aspekte, die 2015 bethelweit themati-

siert werden:
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- Durch die Einfuhrung des ,Fehlers des Monats® sollen sowohl die regelméa-
Bigen Bewertungen der Fehler (vgl. Kapitel 5.4.1) zur Routine werden, die
Fehlerkultur im Sinne eines offenen und angstfreien Umganges mit Fehlern
gefordert und die Anzahl der systematischen Fehler mittelfristig reduziert wer-
den. In der Fachoffentlichkeit wird langst ein offener Umgang mit Fehlern pro-
pagiert, wie den folgenden Portalen zu entnehmen ist:

http://www.patientensicherheit.ch/de/publikationen/Quick-Alerts.html;

http://www.aktionsbhuendnis-patientensicherheit.de/.

- In der Vergangenheit war den Rickmeldungen der Auszubildenden und der
Praxisbegleiter zu enthnehmen, dass die Nationalen Expertenstandards in
der Pflege erst gegen Abschluss der Ausbildung der Pflegefachkrafte the-
matisiert werden und nicht zentral behandelt wiirden. Deshalb ist der ,Nach-
schulungsaufwand” der Absolventen durch die Einrichtungen hoch. In den re-
gelmafigen Treffen der ausbildenden Einrichtungen mit den Ausbildungsstat-
ten sollen die Einrichtungen 2015 darauf dringen, dass den Nationalen Ex-
pertenstandards der Pflege wahrend der Ausbildung mehr Aufmerksamkeit
gewidmet wird. Dazu zahlt die Schulung klinischer Beobachtungen und de-
ren Dokumentation bzw. Transformation in eine sinnvolle und effektiv gefihr-

te Pflegeplanung.

- Einige Einrichtungen bieten inzwischen aus organisatorischen Grinden Fort-
bildungstage an, um bestimmte Pflichtkurse (z.B. zur Hygiene, zum Arbeits-
und Brandschutz) zusammenfassen und Freistellungen von Mitarbeitern bin-
deln zu kénnen. Die Attraktivitat der Fortbildungstage kénnte noch durch Ent-
spannungstrainings zwischen den einzelnen Seminaren erhéht werden, so die
Empfehlung der externen Auditoren. Es bleibt abzuwarten, ob die Einrichtun-
gen diese Empfehlung annehmen und welche Erfahrungen sie hiermit sam-

meln werden.

Darlber hinaus wurde ein Konzept zur Projektreife entwickelt, dass im Falle von aku-
tem Personalmangel 2015 zum Tragen kommen wird: Durch Bildung eines kon-
zernweiten Springerpools , an dem sich alle Seniorenzentren mit je einem Mitarbei-
ter beteiligen, soll eine Einrichtung in die Lage versetzt werden, schnell und mit tber-

schaubaren Kosten auf eine unter 50% fallende Fachkraftquote reagieren zu kénnen.
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Moglichen Schwierigkeiten mit den Aufsichtsbehorden sollen auf diese Weise vorge-

beugt werden.

Die Erfahrungen mit dem Projekt werden 2015 auf der Hauptgeschéftsfihrerkonfe-

renz im Oktober thematisiert.
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4.11 Die Prufergebnisse nach Schulnoten 2012 bis 2 014 in der Synopse
Fur einen Ubersichtlichen Vergleich der UB/AF wurden die Einzelergebnisse der einzelnen Prufkriterien zu Kategorien zusammengefasst und mittels
Schulnotensystem bewertet (+ und — geben Trends an und werden rechnerisch nicht bertcksichtigt).
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Legende:

Hellgraue Felder > Noten der internen Revision, die in hellgrau hinterlegten Feldern stehen, wurden jeweils aus den Vorjahren Glbernommen.
->Die Aktualitat der Benotungen aus Interner Revision und MDK ist den Spalten "Letzter Vor-Ort-Priftermin” zu entnehmen.
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5 Managementbewertungen 2013 im Uberblick

5.1 Patienten / Bewohnerorientierung
5.1.1 Kennzahlen der Patienten- / Bewohnerorientier  ung

Hohe Kapazitatsauslastung

Beschreibung Krankenhaus : Basisgrol3e fur die Auslastung im Krankenhaus ist der
sogenannte Case Mix, der die Summe aller Relativgewichte (Schweregrade) der be-
handelten Krankenhausfalle darstellt und damit die Produktionsmenge und indirekt

auch den Ressourcenaufwand abbildet.

Beschreibung Rehaklinik (RK) / Seniorenzentrum (SZ)  / Seniorenhaus (SH): Ba-
sisgrof3e in der RK / im SZ und den SH sind die Berechnungstage, die sich aus der

Anzahl der Betten und der méglichen Auslastung ergeben.
Die Kennzahl wird nicht auf die Pflegedienste angewandt.

Der Referenzwert fir das KHBE betragt 100%, der fur die Reha-Klinik 75% und fur

Seniorenzentren bzw. Seniorenhauser 98%.

1. Quartal: Hohe 2. Quartal: Hohe 3. Quartal: Hohe 4. Quartal: Hohe
Kapazitatsauslastung| Kapazitatsauslastung| Kapazitatsauslastung | Kapazitatsauslastung
- erbrachte / - erbrachte / - erbrachte / - erbrachte /
mdgliche madgliche mdgliche magliche
Berechnungstage Berechnungstage Berechnungstage Berechnungstage

KHBE
RKWE
RKTR

Kontrollierte Fallschwere

Beschreibung Krankenhaus : Die Fallschwere ist ein von der Auslastung unabhéan-
giges Mald fur die Intensitat, mit der die Kapazitaten genutzt werden. Die Reha-
Kliniken werden bei dieser Kennzahl nicht integriert, da sich dort ohne erheblichen
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Zusatzaufwand (z.B. Erfassung und gewichtete Verrechnung der Arbeitsstunden der
Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten) kein MaR bilden lasst. Fir Krankenhauser gibt
der Case-Mix-Index die durchschnittliche Fallschwere einer definierten Patienten-

gruppe wieder.

Beschreibung Seniorenzentrum / Pflegedienst: FUr Seniorenzentren und Pflege-
dienste wird ein Mal3 integriert, bei dem die Leistungsstunden in Verhéltnis zu der
Zahl der Leistungsempfanger gesetzt werden. So kann verfolgt werden, wie viele
Stunden im Intervall durchschnittlich auf einen Empfanger entfallen. Fur die Pflege-
dienste werden die in Leistungskomplexen zusammengefassten Einzelverrichtungen

in Personalstunden umgerechnet.

Ein Referenzwert wurde nicht festgelegt und wird sich aus dem Vergleich der Ein-

richtungen im Verlauf entwickeln.

1. Quartal: Kontrollierte | 2. Quartal: Kontrollierte | 3. Quartal: Kontrollierte | 4. Quartal: Kontrollierte Gesamt
Fallschw ere, Fallschw ere, Fallschw ere, Fallschw ere,
Pflegestufenentwick- | Pflegestufenentwick- | Pflegestufenentwick- | Pflegestufenentw ick-
lung - vereinbarte lung - vereinbarte lung - vereinbarte lung - vereinbarte
Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden /
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Leistungsempfanger Leistungsempfanger Leistungsempfanger Leistungsempfanger

SZKO 54,53 55,05 60,08 54,68 56,08
SZFR 56,72 57,30 58,46 53,68 56,54
SZOE 54,61 56,18 58,58 53,95 55,83
SZWI 55,33 56,17 56,86 52,52 55,22
SZWE 69,40 65,09 66,79 61,79 65,77
SZTR 64,95 65,65 64,74 66,47 65,45
SzmU 75,88 70,79 67,46 68,06 70,55
KHBE 1,19 CMI 1,20 CMI 1,18 CMI 1,16 CMI 1,19 CMI
RKWE t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKTR t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
PDBE 32,14 30,99 33,98 30,39 32
PDOE 22,90 30,58 28,81 23,16 26
PDWE 1,81 16,82 18,38 16,44 13

Komplette Personalbedarfsdeckung

Die Kennzahl vermittelt einen Uberblick, inwiefern vorhandene Personalressourcen
eingesetzt werden bzw. vor dem Hintergrund der Leistungsnachfrage eine Uberde-
ckung oder Unterdeckung besteht.

Der Referenzwert betragt 100%, der ,Toleranzwert’ liegt zwischen 99% und 101%.
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1. Quartal: Komplette | 2. Quartal: Komplette | 3. Quartal: Komplette | 4. Quartal: Komplette Gesamt
Personal- Personal- Personal- Personal-
bedarfsdeckung - bedarfsdeckung - bedarfsdeckung - bedarfsdeckung -
erbrachte erbrachte erbrachte erbrachte
Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden /
vereinbarte vereinbarte vereinbarte vereinbarte

Leistungsstunden Leistungsstunden Leistungsstunden Leistungsstunden

SZKO

SZFR

SZOE

SZWI

SZWE

SZTR

szmU

KHBE

RKWE

RKTR

PDBE

PDOE

PDWE

5.1.2 Patienten- / Bewohnerbefragung

Eine Kennzahl zur Einschatzung der Leistungsempféanger in das Kennzahlensystem
Zu integrieren bedeutet, den Anspruch einer patienten- bzw. bewohnerzentrierten
Versorgung ernst zu nehmen. Die Kennzahl besteht aus der Durchschnittsnote der

letzten Patienten-, Bewohner- und Angehérigenbefragung.

Die Befragung findet jahrlich statt — die Anonymitat soll hierbei sichergestellt werden,
was nicht in allen Fallen gewahrleistet werden kann, wenn beispielsweise Mitarbeiter
beim Ausfiullen der Fragebtgen behilflich assistieren missen oder Fragebbdgen im
ambulanten Bereich direkt von den Patienten an die Mitarbeiter weitergereicht wer-

den.
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Der Referenzwert fir die Schulnoten betragt 2,0.

Konzernw eit —
Durchschnittsnote

SZKO 1,8
SZFR 1,9
SZOE 1,8
SZWI1

SZWE

SZTR

SzmU

KHBE 1,7
RKWE 2,0
RKTR 1,7
PDBE 1,8
PDOE 1,8
PDWE 1,8

5.1.3 Visitenergebnisse

Durchfiihrung Pflegevisiten

Grundsatzlich werden Pflegevisiten von Fuhrungskraften der zweiten und dritten
Ebene durchgefihrt. Neben Visiten im eigenen Bereich - die zur Einschatzung der
Leistungen der Mitarbeiter dienen - missen die Visitierenden auch Patienten / Be-
wohner begutachten, die von anderen Bereichen versorgt werden. Das Verhaltnis
sollte mindestens 50:50 betragen (Prinzip: Audits / Visiten sollten immer von be-
reichsfernen Auditoren durchgefiihrt werden), muss im Visitenjahresplan ausgewie-

sen und auf Nachfrage (Interne Revisionen) vorgelegt und erlautert werden kénnen.

Jeder weitere Bewohner / Patient wird einmal pro Jahr auf Grundlage des Pflegevisi-
tengesamtkataloges visitiert (ambulant: ausschlieBlich Patienten des SGB XI-
Bereiches) - inklusive der Visiten nach MDK-Katalog, die im Rahmen des Diakonie-
Siegels Pflege durchgefuhrt werden. Fur die Reha-Kliniken werden 10% der Anzahl
versorgter Patienten pro Jahr fur die Planung der Pflegevisiten zugrunde gelegt, fur
das KHBE werden zwei Visiten monatlich pro Station geplant und durchgefiihrt. Wei-
chen Planzahl und Ist-Zahl stark voneinander ab, kbnnen Fuhrungsprobleme vermu-

tet werden, die in der Folge die Gesamtqualitit negativ beeinflussen.
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Der Referenzwert von geplanten und durchgefihrten Pflegevisiten betragt 100%.

1. Quartal: 2. Quartal: 3. Quartal: 4. Quartal:
Anzahl geplanter [ Anzahl geplanter | Anzahl geplanter | Anzahl geplanter
/ durchgeftiihrter | / durchgefihrter | / durchgefihrter | / durchgefuhrter

Pflegevisiten Pflegevisiten Pflegevisiten Pflegevisiten

SZKO
SZFR
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzmU

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE

Verbesserungspotenziale Integrations- und Pflegevis iten

Integrationsvisiten  werden bei jedem Neueingezogenen (ambulant: Neutibernom-
menen des SGB Xl-Bereiches) nach sechs Wochen durchgefiihrt. Von Integrations-
visiten werden Personen der Kurzzeitpflege, des Probewohnens und der Verhinde-
rungspflege sowie Patienten der Reha-Kliniken und des Krankenhauses ausge-

schlossen.

Scheve Management, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2014



Prufungsergebnisse -51 -

Verbesserungspotenziale werden durch den Mittelwert des Erfullungsgrades aller
gepruften Kriterien des Pflegevisitenkataloges ausgedrickt: Werden alle Kriterien der
Pflegevisitenkataloge zu mindestens 80% erflllt, lautet die Gesamtbewertung ,Gut’,
zwischen 50% und 80% lautet die Bewertung ,Verbesserungspotenzial’ (VP), unter

50% sind die Anforderungen nicht erfillt (,nein’).

Integrationsvisite| Pflegevisiten
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Audits nach Nationalen Expertenstandards

Jede Einrichtung muss ab 2011 mindestens zwei Audits nach Nationalen Exper-
tenstandards pro Jahr durchfihren. Der Erfullungsgrad muss zwei Jahre nach Im-

plementierung des jeweils gepruften Standards 90% betragen.

1. Audit eines Nationalen Umsetzungs- | Umsetzungs- 2. Audit eines Nationalen Umsetzungs- | Umsetzungs-
Exertenstandards grad grad Exertenstandards grad grad
Patienten- / | Personalbe- Patienten- / | Personalbe-
Bew ohner- fragung Bew ohner- fragung
audit audit
SzZKO Schmerzmanagement 75% 19%  |Chronische Wunden 7% 37%
SZFR Schmerzmanagement 85% 22%  [Ernahrungmanagement 80% 11%
SZOE Dekubitusprophylaxe 83% 12%  |Chronische Wunden 52% 66%
SZWI Sturzprophylaxe 92% 100%  |Schmerzmanagement 97% 13%
SZWE |Schmerzmanagement 78% 84%  |Kontrakturen 76% 90%
SZTR Dekubitusprophylaxe 98% 95%  |Ernahrungsmanagement | 100% 100%
SZMU  |Erndhrungsmanagement|  95% 100%  |Kontinenzforderung 93% 83%
KHBE |Dekubituprophylaxe 100% -Kein zweites Thema _
auditiert
RKWE |Entlassungsmanageme 86% 20%  [Sturzmangement 85% 30%
nt
RKTR |Dekubitusprophylaxe 94% 100% |Schmerzmanagement 97% 98%
PDBE |Chronische Wunden 67% 0% Erndhrungsmanagement 85% 73%
PDOE |Dekubitusprophylaxe 100% Erndhrungsmanagement 88% H
PDWE |Schmerzmanagement 88% 71%  |Forderung der 96% 37%

Fokussierte Visiten

Fokussierte Visiten werden mindestens zweimal pro Jahr durchgeflihrt. Die Visite
fokussiert dabei auf jeweils einem Aspekt, der im Rahmen einer Zufallsstichprobe pro
Bewohner / Patienten bzw. seinen Akten in Augenschein genommen wird. Das Krite-
rium (z.B. Mundstatus: Gut gepflegter Mund) kann nur erfillt oder nicht erfallt sein.

Der Erfullungsgrad wird in % angegeben.

1. Fokussierte Visite Umsetzungsgrad in % 2. Fokussierte Visite Umsetzungsgrad in %
(Thema) (Thema)
SzKO Dokumentation des 83% Mittagsessen 96%
Betreuungsangebotes
SZFR Dekubitusrisiko Freiheitsentziehende 94%
MaR nahmen
SZOE Dauerkatheter 86% Hautstatus 100%
SZWI Korperpflege 88% Korperpflege 99%
SZWE Mundstatus 82% Essenskarten 75%
SZTR Mund/Zahnpflege 90% Korperpflege 95%
SzMU Korperpflege 95% Nagelpflege Hande 83%
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1. Fokussierte Visite Umsetzungsgrad in % 2. Fokussierte Visite Umsetzungsgrad in %
(Thema) (Thema)
KHBE Hautzustand 100% Bauchnabelpflege 100%
RKWE Kontrakturprophylaxe 100% Dekubitusmanagement 100%
RKTR Mund/Zahnpflege 100% Korperpflege 100%
PDBE BTM-Dokumentation 80% Bauchnabelpflege 78%
PDOE Pflegeplanung 100% Schmerzmanagement 75%
PDWE Dokumentationsblatter 90% Berichteblatt 92%

5.1.4 Erstkontakt / Erstgesprach / Aufnahmen

Aus dem Verhaltnis der Kontakte, Gesprache und Aufnahmen kénnen die Einrich-

tungen Aufwand und Erfolg ermessen. Gegebenenfalls lasst sich auf vorhandene

Verbesserungspotenziale schlieRen, wenn beispielsweise zwischen Aufwand (Erst-

kontakte, Erstgesprache) und Erfolg (Aufnahmen, Pflegeiibernahmen) grofR3e Diffe-

renzen ersichtlich sind.

Erstkontakt Erstgesprache Aufnahmen
SZKO 239 127 49
SZFR 333 67 32
SZOE 400 98 416
SZWI 124 88 83
SZWE 222 162 189
SZTR 0 0 322
SzZmU 598 444 155
KHBE t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKWE t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKTR t.n.z. t.n.z. t.n.z.
PDBE 336 246 246
PDOE 64 0 51
PDWE 184 148 148

5.1.5 Pflegeaufwendige Patienten- / Bewohnergruppen

31. Dezember

zum Stichtag

Die Ubersicht verdeutlicht die Nachfrage der Leistungsempfanger an behandlungs-

pflegerischen MaRnahmen im Uberblick.
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Wachkoma |Beatmungspflic Dekubitus Blasenkatheter | PEG-Sonde Fixierung Kontraktur
htiger
Bew ohner /
Patient
SZKO 0 0 5 13 5 4 18
SZFR 0 0 6 6 3 14 25
SZOE 0 0 0 24 6 42 47
SZWI 0 0 1 1 2 4 18
SZWE 0 0 0 13 2 25 26
SZTR 0 0 0 1 4 14 12
SzmuU 0 0 3 13 3 22 44
KHBE t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKWE t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKTR t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
PDBE 0 0 1 5 3 0 0
PDOE 0 0 0 9 1 4 20
PDWE 0 0 2 9 0 0 15
Vollstandige | Tracheostoma MRSA Diabetes
Immobilitéat Mellitus
SzZKO 7 3 3 57
SZFR 5 0 0 30
SZOE 22 0 2 23
SZWI 10 0 0 13
SZWE 4 0 0 14
SZTR 3 0 0 17
SzMU 8 0 0 28
KHBE t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKWE t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKTR t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
PDBE 10 0 0 41
PDOE 3 0 1 12
PDWE 0 0 0 36
Pflegeaufwendige Patienten- / Bewohnergruppen zum S tichtag

Die Ubersicht lasst Riickschlisse auf das im Rahmen der Nationalen Expertenstan-

dards entwickelte Risikomanagement zu:

Niedrige Fehlerquote: Dekubitusinzidenz

— in die konzernweite und quar-

talsweise ermittelte Kennzahl flieRen Bewohner / Patienten ein, die im Verlauf
ihres Aufenthaltes in den Einrichtungen Druckgeschwire, Grad 2, erworben

haben.

In den weiteren Kriterien wird die Anzahl der Bewohner / Patienten mit pfle-
gerischen Risiken dargestellt.
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- Der Sturzindex soll mdglichst niedrig sein. Sturzursachen mussen nach Stir-
zen regelmalig ermittelt werden. Der Index lasst einen Schluss auf die Wirk-
samkeit der Sturzpravention in den Einrichtungen zu.

Der ambulante Bereich stellt beziglich der Bewertung der beschriebenen Kriterien
eine Ausnahme dar: Haufig sind die Pflegefachkrafte nicht selbststandig in der Lage,
die Versorgungsprozesse zu steuern und rechtzeitig auf Risiken zu reagieren. Pati-
enten, Angehoérige, Hausarzte und die Pflegekassen bzw. Sozialamter entscheiden
beispielsweise dartber, erforderliche Hilfsmittel zum Einsatz kommen oder nicht.
Deshalb kann es vorkommen, dass trotz hohen Dekubitusrisikos erst nach Auftreten

eines Dekubitus geeignete Hilfsmittel beantragt oder bewilligt werden.

Dekubitusinzidenz Bew ohner / Erndhrungsauf- Chronische Kontinenz- Sturzindex

patienten mit féalligkeiten Wunden probleme

Schmerzen
SZKO 0,01 16 12 5 112 5,07
SZFR 0,00 26 18 5 71 6,09
SZOE 0,00 46 13 14 159 4,78
SZWI 0,00 32 22 1 75 2,07
SZWE 0,00 47 11 2 90 3,02
SZTR 0,00 2 19 1 78 2,31
SzmU 0,01 33 20 1 106 1,55
KHBE 0,01 2 0 0 0 6,98
RKWE 0,00 9 3 7 15 14,26
RKTR 0,00 19 28 2 12 8,92
PDBE 0,00 34 22 9 13 t.n.z.
PDOE 0,01 6 5 0 24 t.n.z.
PDWE 0,00 31 38 8 46 t.n.z.

5.2 Mitarbeiterorientierung

5.2.1 Kennzahlen der Mitarbeiterorientierung

Qualifizierte und motivierte Mitarbeiter gehdren zu den ,Erfolgsgaranten‘ guter Quali-
tatsarbeit und des Unternehmenserfolges. Die folgenden Kennzahlen sollen Ruck-

schlusse auf das Personalentwicklungsmanagement der Einrichtungen ermdglichen.

- Ausreichende Weiterbildungsquote:  Weiterbildung stellt eine Investition in
das Humankapital dar, die Qualifikationsméangel reduziert. Im Folgenden wird
der Begriff gemaR SGB Il § 85 Abs. 3 als Bildungsvorgang aufgefasst, der
geeignet ist, berufliche Kenntnisse, Fertigkeiten und Féahigkeiten zu erhalten,
zu erweitern, der technischen Entwicklung anzupassen oder einen beruflichen
Aufstieg zu ermoglichen.
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Die Mitarbeiterzufriedenheit wird im Rahmen der jahrlichen anonymen Be-
fragung ermittelt. Der Referenzwert ist die Schulnote 2,0.

Keine unerwtnschte Fluktuation:  Ab Einfuhrung eines Mitarbeiters werden
Investitionen getéatigt, die bei seinem Ausscheiden verloren gehen. Eine hohe
Fluktuation hat negative Auswirkungen auf die Kontinuitat der Leistungser-
bringung, die Prozessqualitat und die Teamentwicklung. Insbesondere eine
hohe Anfangsfluktuation ist ein Zeichen dafir, dass Mitarbeiter mit Strukturen,
Fuhrung oder Betriebsklima unzufrieden sind. Der Referenzwert betragt 0%.

Wenig Kurzzeiterkrankungen:  Krankheiten sind die haufigste Ursache flr
Fehlzeiten. Sie haben erhebliche Auswirkungen auf die Produktivitat, verursa-
chen Kosten, beeintrachtigen die Wettbewerbsfahigkeit und kénnen Ausdruck
der Unzufriedenheit der Mitarbeiter sein. Der Referenzwert ist der von der
AOK errechnete Wert von 46 Krankheitsfallen auf 100 Mitarbeiter (Stand
2009).

Der Fachkrafteanteil in der stationaren Altenpflege ist bundeslandspezifisch
festgelegt. Als Anhaltswert gelten 50%.

Ausreichende Wei- Hohe Mitarbeiterzu- | Keine unerw tinschte Wenig Fachkrafteanteil
terbildungsquote friedenheit Fluktuation Kurzzeiterkrankungen

SZKO

1,2%

SZFR

1,7%

SZOE

0,5%

SZWI

0,9%

SZWE

1,1%

SZTR

0,5%

SzmU

1,5%

KHBE

0,7%

RKWE

1,0%

RKTR

0,3%

PDBE

2,0%

PDOE

1,8%

PDWE

1,2%

5.2.2

Mitarbeitergesprache

Zur Festlegung von personlichen Zielen, der Kommunikation gegenseitiger Erwar-

tungen und Anforderungen sowie der gezielten Forderung von Mitarbeitern stellen

Mitarbeitergesprache ein wichtiges Instrument der Personalentwicklung dar. Die Da-

ten erlauben einen Rickschluss auf die Nutzung des Instruments im Vergleich.
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Quotient tatsachliche
Anzahl / geplante MG

SZKO 86,17
SZFR 100,00
SZOE 68,26
SZWI 80,52
SZWE 69,57
SZTR 100,00
SzmU 100,00
KHBE 62,91
RKWE 80,85
RKTR 100,00
PDBE 100,00
PDOE 87,50
PDWE 126,92

5.3 Sicherheit

5.3.1 Arbeitsschutz

Die Gesundheit der Mitarbeiter ist unerlassliche Voraussetzung fir die Personalein-

satzplanung. Gesundheitsbeeintrachtigungen gilt es durch geeignete MalRnahmen zu

eliminieren. Die Anzahl der Arbeitsunfalle gibt einen Einblick in die Arbeit der Ar-

beitssicherheitsausschusse der Einrichtungen.

Anzahl der
Arbeitsunféalle
SZKO 24
SZFR 14
SZOE 9
SZWI 2
SZWE 4
SZTR 6
SzmU 10
KHBE 5
RKWE 8
RKTR 3
PDBE 34
PDOE 3
PDWE 4
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5.3.2 Hygiene

Audits jeglicher Art sind ein unerlassliches Instrument zur Uberprifung des Ist-
Standes in den Einrichtungen. Mit Hilfe der Hygieneaudits wird der Umsetzungsgrad
der Richtlinien seitens der Mitarbeiter und externen Dienstleister Uberprift. Der

Uberblick gibt eine Riickmeldung Uber die Intensitat des Hygienemanagements im

Vergleich.
Anzahl der Hygieneaudits

SZKO 3
SZFR 74
SZOE 4
SZWI 2
SZWE 32
SZTR 3
SzZMU 0
KHBE 89
RKWE 16
RKTR 3
PDBE 3
PDOE 1
PDWE 8

5.3.3 Lieferantenbewertung

Alle Verantwortlichen, die mit Kooperationspartnern oder Lieferanten zusammenar-
beiten, sollen regelmafRig — mindestens aber einmal jahrlich — die Lieferanten nach
festgelegten Kriterien bewerten. Schlechte Bewertungen fuhren zu Gesprachen mit
den Lieferanten. Bleiben diese ohne Erfolg, wechseln die Einrichtungen den Ge-

schéaftspartner.

Der Wert stellt den Mittelwert aller durchgefuihrten Lieferantenbewertungen dar und

zeigt, ob Einrichtungen Gesprachsbedarfe mit inren Lieferanten haben.
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Zusammenfassung:
Gesamtbew ertung aller
Lieferanten
SZKO 1
SZFR 2
SZOE 1
SZWI 2
SZWE 2
SZTR 2
szmU 2
KHBE 1
RKWE 2
RKTR 2
PDBE 2
PDOE 2
PDWE 1

5.4 Qualitatsmanagement

5.4.1 Fehlermanagement

Die systematische Sammlung von Fehlern sowie deren Bewertung stellt — neben den

Audits — das wichtigste Instrument des Qualititsmanagement dar. Aufgrund der Ur-

sachenanalysen kann systematischen Fehlern wirksam vorgebeugt werden.

Fehleranzahl gesamt Davon zufallig Davon systematisch
SZKO 43 39 4
SZFR 56 48 8
SZOE 126 126 0
SZWI 18 18 0
SZWE 613 23 590
SZTR 23 15 8
SZMU 547 0 547
KHBE 52 0 0
RKWE 27 10 1
RKTR 15 13 2
PDBE 94 71 23
PDOE 40 40 0
PDWE 183 180 3

Scheve Management, Referat Produkte

Andreas Dietel, Oktober 2014



Prufungsergebnisse - 60 -

5.4.2 Beschwerdemanagement

Beschwerden von Bewohnern, Patienten und Angehorigen kdnnen auf systemati-
sche Fehler hinweisen, die andernfalls unentdeckt geblieben waren. In diesem Sinne
sind Beschwerden wichtig fur die Qualitatsarbeit und missen ,gefordert’ werden. Das
hei3t, dass Bewohner / Patienten / Angehérige keine Scheu haben durfen, ,zu pet-
zen', sondern ermutigt werden, konstruktiv Kritik zu tben. Die Ubersicht zeigt, wie

gut dies in den einzelnen Einrichtungen gelungen ist.

Anzahl der
Beschw erden
SZKO 67
SZFR 11
SZOE 16
SZWI 21
SZWE 4
SZTR 5
SzMU 29
KHBE 25
RKWE 28
RKTR 47
PDBE 35
PDOE 2
PDWE 11
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6 Zusammenfassung

2003 wurden die Internen Revisionen in Medizin und Pflege (IR) eingefiihrt und jahr-
lich wiederholt. Durch erfolgreiche Zertifizierungen nach ,Kooperation flr Transpa-
renz und Qualitat im Gesundheitswesen’ (KTQ) und dem ,Diakonie-Siegel Pflege’
(DSP) seit 2006 beweisen die Bethel-Einrichtungen, dass ihre Qualitatsmanage-
mentsysteme den Anforderungen einer Zertifizierung gewachsen sind. Seit 2013 —
dem inzwischen dritten Wiederholungszyklus — finden die IR nach geédndertem Mo-
dus statt (vgl. Kapitel 1 und 3 ).

Die Bewertungen der IR und des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherun-
gen (MDK) verdeutlichen, dass die Einrichtungen den Anforderungen der Pflegekas-
sen bzw. des Gesetzgebers gewachsen sind (siehe Kapitel 4.11 und Anlage 3,

Gegenuberstellung der Bewertungen ).

In der Ubersicht der Priifergebnisse nach Schulnoten 2012 bis 2014 bleibt wie in den
Vorjahren auch schon, erkennbar, dass sich die ersten acht Einrichtungen auf hohem
Niveau stabilisiert haben. In der Gruppe der letzten funf finden graduelle Verschie-
bungen gegeniber den Vorjahren — im Positiven wie im Negativen — statt (siehe Ka-
pitel 4.11).

Nach DSP wurden in 2014 die Seniorenzentren SZOE und SZTR sowie die zwei
Pflegedienste PDBE und PDOE rezertifiziert . Der PDBE wurde nach 2013 auch
2014 gepruft, da er sich nach der Verschmelzung von PDFR und PDLI 2013 in einer
Umbruchphase befand und dieses Jahr belegen sollte, dass das Managementsystem

umfassend funktioniert.

Im Rahmen der sechs Kategorien der Internen Revision in Medizin und Pflege lassen
sich konzernweit folgende Tendenzen feststellen: In der Kategorie ,Bauliches,
Wohnliches, Orientierung® sind keine gravierenden Mangel mehr feststellbar. Die
Einrichtungen bauen vermehrt ,Erlebniswelten® aus, wie den Snoezelenraum im
SZMU, durch Anlage ansprechender Garten (SZFR, SZWI, SZMU) oder Uberholung
der etablierten Gartenlandschaften (SZKO und Standort Trossingen). Die Ein-
gangsbereiche werden zu ansprechenden ,Visitenkarten® fur Besucher (SZFR,
SZWE, SZKO etc.). Tiere, wie Alpaccas, Vogelvollieren und Aquarien (SZOE) oder
Schafe (SZWI) beleben die Einrichtungen. Wird die Instandhaltung vernachlassigt,
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was in Teilen von Einrichtungen auch noch feststellbar ist, fallt dies im Vergleich zu
gut gepflegten Einrichtungen sofort auf.

,Sauberkeit, Ordnung und Hygiene* , die zweite Kategorie, ist in allen Einrichtungen
Routine geworden. Verbesserungspotentiale bestehen insbesondere in einer gréfie-
ren Lagerkapazitat, damit Flure nicht von Verbands-, Reinigungs- oder Waschewa-

gen zugestellt werden.

In der Kategorie ,Konzepte und Standards* lasst sich feststellen, dass die Quali-
tatsmanagementhandbicher (QMH) der Einrichtungen gréf3tenteils sehr gut verfasst,
verstandlich geschrieben (RKTR, SZKO) und haufig mit Querverweisen auf weitere

Regelungen und mitgeltende Dokumente versehen sind (SZKO).

Der Umfang der QMH ist haufig jedoch zu grof3, so dass die Pflege der Regelungen
zeitaufwendig ist. Zur Reduktion der Dokumentation sollen sowohl aktuelle Ent-
wicklungen beobachtet (,Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation®) als auch
intern Malinahmen ergriffen werden. Beispiele zur Effizienzsteigerung gibt es in eini-
gen Einrichtungen - dem KHBE, in dem Funktionsstérungen von Medizinprodukten
vom PC aus von den Mitarbeitern gemeldet und versendet werden kdnnen, den Se-
niorenzentren in Minchen und Trossingen, die ihre QMH zusammen (Uberarbeiten
und die Arbeit hierfur aufteilen oder den Pflegediensten PDBE und PDOE, die jeweils

mehrere Formulare in einem Dokument zusammenfassen.

Die Verfahrensanweisungen missen je Einrichtung eine einheitliche Struktur aufwei-
sen, Informationen nicht im selben Dokument auf unterschiedlichen Seiten wiederho-
len und einheitlich lektoriert werden. In der Praxis hat sich Freitext gegeniber Fluss-

diagrammen als verstandlichere Prozessbeschreibung bewahrt.

Verantwortlichkeiten bei der Einfihrung, Pflege und Aktualisierung aller Verfahrens-
anweisungen mussen immer geklart, bei Systemprifungen mussen alle Dokumente
aktualisiert werden. Das KHBE und SZFR weisen hierbei Verbesserungspotentiale

auf.

Das Managementsystem des Diakoniewerks Bethel und seiner Einrichtungen, be-
wertet in der Kategorie ,Pflegerisches, arztliches, therapeutisches Manage  ment"”
entspricht prinzipiell den Anforderungen des Bundesrahmenhandbuches Diakonie-
Siegel Pflege DSP der Version 2.0 und der DIN EN ISO 9001:2008. Hierbei sind u.a.
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regelmallige Bewertungen des Managementsystems, die Zielsetzungen, Zieleverfol-
gungen und Ergebnistberprifungen, die Bewertungen und Verbesserungen, die sich
aus Audits und der Arbeit der sogenannten ,KVP-Teams"” (KVP bedeutet ,Kontinuier-
licher Verbesserungsprozess") ergeben, die Fehler- und Vorbeugemal3nahmen, Be-
fragungen, die Regelung der Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten oder die Res-

sourcenplanung und —verteilung hervorzuheben.

Exemplarisch wird diese Feststellung durch folgende Aspekte unterstrichen: Das
KHBE kann auf ein gutes Ergebnis beim Dekubitusmanagement verweisen. Es hat
im Vergleich mit Berliner Krankenhdusern auf Grundlage eines Benchmarks des
AQUA-Instituts (Institut fur angewandte Qualitatsforderung und For schung im
Gesundheitswesen ), an das berlin- und bundesweit weit alle Krankenhauser festge-
legte Daten fakultativ versenden, sehr gut abgeschnitten, d.h. dort verlassen Patien-
ten, die mit einem Dekubitus eingeliefert wurden, sehr viel seltener als anderswo
das KHBE mit einem Dekubitalgeschwir . Dartber hinaus ist die Inzidenz (= Neu-

entstehung von Dekubitus wahrend des Aufenthaltes) im Berliner Vergleich gering.

Im SZMU wurde die Wascherei wieder eroffnet. Unter anderem tragen neue, soge-
nannte Medizinische Bettdecken dazu bei, dass Wasche eingespart und Arbeitsab-
laufe rund um die Wasche verschlankt werden konnten. Alle anderen Einrichtungen

wurden aufgefordert, das Konzept zu prifen und ggf. selbst einzuftihren.

Das SZKO unterstiitzt sein Arbeitssicherheitsmanagement durch eine vereinfachte
Unfallmeldung, die nun, fir die Mitarbeiter elektronisch hinterlegt, von ihnen ausge-
druckt, ausgefullt und weitergeleitet werden kann. Seitdem werden Unfélle haufiger
dokumentiert. Gefahrenquellen kdnnen deshalb besser identifiziert und abgestellt

werden.

Neben den zahlreichen Starken existieren Verbesserungspotentiale, von denen eini-
ge im Folgenden beschrieben werden. Alle Pflegerisiken, die akut nach der Aufnah-
me von Patienten oder dem Einzug von Bewohnern zu Komplikationen fithren kon-
nen, mussen sofort bewertet werden. Die Beschreibung dieser Malinahmen in den
Nationalen Expertenstandards erscheint nicht durchgehend verstandlich, wie be-

zuglich der Dekubitusprophylaxe in der RKTR.
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Wenn Anamnesen bereits im Vorfeld einer Aufnahme erstellt werden kdénnen, sollte
dies auch durchgehend geschehen, um das Pflegepersonal am Aufnahmetag zu ent-
lasten (SZMU).

Im Rahmen des Sturzmanagements sollen wegen maglicher therapeutischer Kon-
sequenzen die Patienten und Bewohner immer gefragt werden, ob sie sich an ihren

Sturz erinnern und ihn beschreiben kénnen (z.B. KHBE).

Bei ungewohnlich niedrigem Sturzindex mussen die Einrichtungen ihre Datengrund-
lage Uberprifen. Ursache kdnnte sein, dass die Mitarbeiter nicht jedes Sturzereignis
als solches erkennen und dokumentieren. Mdglich wird die Reflektion auf den
Sturzindex, indem regelmaRig und, wenn mdoglich, aktuelle Studien herangezogen

werden.

Zum umfassenden Schmerzmanagement gehdrt die regelmafige Erfragung des sub-
jektiven Schmerzempfindens, insbesondere 60 Minuten nach Analgetikagabe
(KHBE).

Klar beschriebene und strukturierte Prozesse, die von Beginn bis zum Ende durch
Pflegefachkréafte begleitet werden, gehotren zu jedem Nationalen Expertenstan-
dard. Andernfalls besteht die Gefahr, dass die Beteiligten sich nicht fir die Gesamt-
prozesse und deren intendierte Ergebnisse verantwortlich fiihlen. Dennoch werden
nicht in allen Einrichtungen die Prozessverantwortungen klar geregelt. Auf mehrere
Berufsgruppen verteilt, besteht fur die Handelnden keine Gesamtverantwortung, Mit-
denken wird hierdurch nicht geférdert (RKWE, RKTR).

Zur Uberprufung des Umsetzungsgrades der Expertenstandards miissen mindestens
zwei Audits jahrlich durchgefiihrt werden, wenn notwendig, auch mehr. Zum Audit
gehort, dass der Schulungsbedarf des Personals ermittelt wird — was fur 2013 noch
nicht durchgehend gelungen oder verstanden wurde (vgl. Kapitel 5.1.3 Audits nach

Nationalen Expertenstandards).

Fehler mussen mit dem Ziel ihrer wirksamen Vorbeugung systematisch gesammelt
und analysiert werden. ,StrafmaRnahmen” geféahrden die Etablierung einer offenen
Fehlerkultur (SZOE). Darlber hinaus mussen aus allen Bereichen einer Einrichtung
Fehler gemeldet werden kénnen, nicht nur in Form anonymer Beinahvorkommnis-

meldungen (CIRS), wie es im KHBE der Fall ist. Andernfalls kbnnen Fehler nicht
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danach bewertet werden kdnnen, ob sie zuféallig oder systematisch geschehen. Das
Fehlermanagement des KHBE ist in diesem Sinne nicht umfassend (vgl. Kapitel

5.4.1) und muss bis Ende des Jahres dem bethelweiten Niveau entsprechen.

Uberprifungs- und Vorbeugungsprozesse missen in Form eines Auditplans

zum Jahresbeginn vorliegen und Ergebnisse an einer Stelle ,zusammenlaufen®, so
dass eine Ubersicht tiber Starken und Schwéchen einer Einrichtung einem zentralen
Maflinahmenplan zu entnehmen ist (KHBE). Daruber hinaus sind Verantwortliche

zur Einflhrung neuer Leitlinien und Nationalen Experten standards festzulegen -
dasselbe gilt fur die Festlegung von Mitarbeitern, die sich mit verandernden Rah-
menbedingungen  beschaftigen und auf mdgliche Auswirkungen analysieren
(KHBE).

Beschwerden stellen eine Mdglichkeit dar, auf systematische Fehler aufmerksam
gemacht zu werden. Deshalb missen Patienten ermuntert werden, Verbesserungs-
vorschlage zu unterbreiten. 25 dokumentierte Beschwerden bei tiber 6000 Behandel-
ten im Jahr lassen darauf schlieen, dass das KHBE sein Beschwerdemanage-
ment noch optimieren kann und muss. Ahnliches trifft auch auf andere Einrichtungen
zu (SZOE, SZWE, SZTR, PDOE und PDWE) (vgl. Kapitel 5.4.2).

Das Nachhalten der Teilnahme an Pflichtschulungen ist notwendig, um alle Mitar-
beiter zu den wichtigen Themen regelmalig schulen zu kénnen und sicherzustellen,
dass sie auf dem aktuellen Stand des Wissens sind (SZMU). Das Zentrale Fortbil-
dungskonzept wurde 2014 noch nicht in allen Einrichtungen umgesetzt (SZMU,
RKTR).

Weitere Verbesserungspotentiale lassen sich beim ,Diakonischen Profil*  feststel-
len (vgl. Kapitel 4.3.1 und 4.10 ): Nicht allen Befragten waren zentrale Aspekte des

Profils bekannt.

Der Umgang der Einrichtungen mit Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung  wird
nicht immer deutlich. Beteiligung und Mitarbeiterzufriedenheit scheinen auch hier-

durch beeinflusst zu werden (zu den Ergebnissen vgl. 5.2.2 und Anlage 4).

Um diese Themen wieder starker ins Bewusstsein der Leitungen zur riicken, stellen

die beiden letztgenannten Themen Schwerpunkte der Internen Revision 2015 dar.
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Eine Empfehlung zum Abschluss der Kategorie ,Pflegerisches, arztliches, thera-
peutisches Management® : Die Auditoren von pCC empfehlen einen offensiveren
Umgang mit Pramien fur Mitarbeiter die erfolgreich Bewohner, Patienten und / oder

Mitarbeiter werben.

Die Versorgung der Bewohner und Patienten befindet sich — wie in der Kategorie
.Ergebnisqualitat des (Pflege-)Zustandes” ausgewiesen - auf hohem und sehr gu-
tem Niveau (vgl. Kap. 4.4). Die allgemeine Zufriedenheit, die die Bewohner und Pa-
tienten wahrend der Internen Revisionen zum Ausdruck brachten wurde im Rahmen
der Rezertifizierungen gegentuber den externen Auditoren von pCC bestatigt (siehe
den Bericht zur 1. Begutachtung zur Systemférderung 2014: 7 und 10.). Patien-
ten, Bewohner und Angehorige gaben daruber hinaus ihren Einrichtungen im Zuge
der anonymen Befragung 2014 wie in den Vorjahren gute Noten.

Wichtig fur die nachhaltige Versorgungsqualitdt ist der Umgang mit Menschen mit
nicht-alltaglichen Krankheitsbildern . Es ist Leitungsaufgabe, diese Situation zu
erkennen und in solchen Fallen zu rekapitulieren, welche Pflegemalinahmen geeig-
net sind, welche unwirksam werden oder sogar kontraindiziert sind. Passable Instru-
mente zur Reflektion auf ungewohnliche Situationen stellen Fallbesprechungen und

Pflegevisiten dar.

Die Kategorie ,Ergebnisqualitdt: Dokumentation® ist die letzte der sechs jahrlich
bearbeiteten. In den Einrichtungen stellt sich die Dokumentationsqualitat heterogen
dar, ist jedoch insgesamt auf Grundlage aller gesehenen Beispiele mit einer Aus-

nahme mindestens mit ,,Gut* bewertet worden (siehe Kapitel 4.5.1 und 4.5.2) .

Zu den Starken zahlreicher Pflegefachkraften gehort es, die Pflegerisiken , wie
Chronische Wunden, Sturz-, Dekubitus-, Schmerz- und Ernahrungsrisiken zu erken-
nen und gut zu beschreiben. Die dazu gesehenen Pflegeplanungen, Verlaufsberich-
te, papiergestitzte Dokumente, Evaluationen, Fallbesprechung etc. waren vollstan-
dig und umfassend (SZFR, SZKO, SZMU).

Die Einhaltung der Konvention zur zeitgerechten Erstellung der Pflegeplanung
der Gebrauch eines festgelegten Schemas zur Beschreibung des Zustandes von
Bewohnern und Patienten, auch unter Verwendung einheitlicher Fachtermini sowie

die prospektive Festlegung von Evaluationszeitpunkten stellen bethelweit noch keine
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Selbstverstandlichkeit dar. Da diese Aspekte jedoch dazu beitragen, die Effizienz
der Pflegedokumentation zu steigern, wird die Weiterentwicklung der Dokumentati-

on eng auch mit diesen Themen verbunden sein.

Darlber hinaus kann und muss der Dokumentationsaufwand in den Einrichtungen
auch durch die Zusammenfihrung der Paralleldokumentation bzw. Abschaffung
von Dokumentationsinseln  reduziert werden: Bei der Sturzrisikoerfassung, den
Anamnesen bzw. den "Aufnahmebefundbogen” befanden sich ein Teil der Unterla-
gen im Arztdienstzimmer (RKTR), die Diatassistentin dokumentierte ihre Daten in
einem anderen Teil der Dokumentation (RKTR, KHBE).

Eine weitere Moglichkeit der Effizienzsteigerung konnte durch die kritische Reflektion
auf ,Traditionen in der Pflege” erfolgen: Ist es beispielsweise sinnvoll, das Dekubitus-
risiko auch bei den Rehabilitanden, Patienten und Bewohnern zu erheben, die Uber
kein Risiko verfiigen (KHBE, RKTR, SZMU, SZFR)? Konnte die Anzahl der ge-
brauchlichen Risikoskalen eingeschréankt werden (KHBE, RKTR)?
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7 Ausblick

2015 wird das Konzept der Internen Revision in Medizin und Pflege kritisch be-
wertet: Hat sich die Verringerung der Begehungen nachteilig auf das Qualitatsniveau
der Einrichtungen ausgewirkt, oder ist erkennbar, dass sich die Ergebnisse stabil auf
hohem Niveau bewegen? Wie ist das Empfinden der Verantwortlichen in den Einrich-

tungen hierzu?

Im Zuge des Diskurses zur Effizienzsteigerung in der (Pflege-)Dokumentati  on
werden Konzepte bethelweit zu entwickeln sein oder bereits vorliegende erneut in
den Fokus geraten. In diesem Zusammenhang ist der Frage nachzugehen, wie das
Uberarbeitete elektronische Dokumentationsprogramm MCC die MalRhahmen zur
Effizienzsteigerung unterstitzen kann. Dartber hinaus wird sich zeigen, ob die
Fachkompetenz der Pflegefachkrafte ,nachjustiert* werden muss, um die Anforde-
rungen erfullen zu kdnnen, die in der Fachdiskussion vorausgesetzt werden, um die

Dokumentation verringern zu kénnen.

Das Diakonische Profil wird in den Vordergrund gertckt und intensiv behandelt
werden. Es bleibt abzuwarten, ob die vielfaltigen Anforderungen auch dazu beitra-

gen, die Identitat der Mitarbeiter mit inren Einrichtungen nachhaltig zu steigern.

Die Mitarbeiterbindung bleibt im Fokus, flankiert von zahlreichen Malinahmen, u.a.
der Werbeaktion ,Wir sind Diakoniewerker“, denen zur Forderung aufstiegsinteres-
sierter Mitarbeiter oder der Unterstitzung der Mitarbeiter mit Familie unter dem Titel
.Bethel als Familienfreundlicher Arbeitgeber”. Ob das Ziel, die Fluktuation von Fach-

kraften gering zu halten, erreicht wird, wird sich in 2015 erweisen mussen.

Berlin, 30.09.2014

Andreas Dietel
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Anhang 1 — Terminplan und Ko-Auditoren 2014

Terminplan zur Revision und zur Zertifizierung 2014

uB Vor-Ort-Termine Ko-Auditor aus Betrieb Telefon-Konferenzen Zertifizierungsaudit Ko-Auditor aus Betrieb
{9.00 - 12.00 Uhr)

1.__|Seniorenzentrum Bethel Miinchen (SZMU}) 19.02.-20.02.2014 |Frau Bdmert (PDBE), Frau Hemkendreis (KHBE) 14.02.2014

2. |Geriatrische Reha-Klinik Bethel Trossingen (RKTR) 04.03.-05.03.2014 |Frau Wortmann (SZKO), Frau Welti (SZFR) 26.02.2014

3. |Seniorenzentrum Bethel Friedrichshain (SZFR) 26.03-27.03.2014 |Herr Daviduvic (3ZMU), Frau Byczek-Palfalusi {(PDWE) 21.03.2014

5. |Seniorenzentrum Bethel Kipenick (SZKO) 07.05.-08.05.2014 |Frau Rill (SZTR), Frau Schmidt (SZW1) 05.05.2014

4. |Krankenhaus Bethel Berlin (KHBE) 14.05. - 15.05.2014  |Frau Méller (SZOE), Frau Helmle {(RKWE, SZWE) 09.05.2014

6. |Pflegedienst Bethel Bad Oeynhausen (PDOE) 27.05.2014 HriN Frau Zander (PDBE)

7. |Scheve Management Gesellschaft (SMG) 02.06.2014 HriN

8. [Pflegedienst Bethel Berlin (PDBE) 03.06.2014 HriN Frau Kalisch (SZKQ)

9. [Seniorenzentrum Bethel Bad Oeynhausen (SZ0E) 04.06. - 06.06.2014 HrN [gllpmiMgleTyREFa)]

10. |Seniorenzentrum Bethel Trossingen (SZTR) e e [0 E B 5 =3 Frau Gottschalk (PDOE)

11. |Seniorenzentrum Bethel Wiehl (SZWI1)

12. |Pflegedienst Bethel Welzheim (PDWE)

13. |Seniorenzentrum Bethel Welzheim (SZWE)

14. |Geriatrische Reha-Klinik Bethel Welzheim (RKWE)

Legende:

HrM, FrS - Hr. Nitsche ! Fr. Staas, Auditoren pCC

1-T. begehungen (Bersiche [ BW / Pat.)

2-tagige Revision

3-tagige Revision

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte
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Anhang 2 — Zusammenfassung des Qualitatsberichtes z  ur Prasentation auf
der Konferenz der Fuhrungskrafte (KFK), 11.9. — 12. 9.2014

METZWERK FUR MENSCHEN
DIAKONIEWERK BETHEL

Qualitat im Diakoniewerk Bethel 2014

Zusammentassende Darstellung zum Qualitatsbericht

Présentation zur Konferenz der Fiihrungskréfte, 11.09. — 12.09.2014

Andreas Dietel, Referatsleiter Produkte

Scheve Management

Gesamtiibersicht 2014 )

NETZWERK FUR MENSCHEN
DIAKONIEWERK BETHEL
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Kategorie 1 — Bauliches, Wohnlichkeit, @
Orientierung e

DIAKONIEWERK BETHEL

Qualitat im DwB 2014, KFK, 11.09.2014, SMG, Andreas Dietel Seite 3von 14

Kategorie 2 — Ordnung, Sauberkeit, @
Hygiene S

DIAKONIEWERK BETHEL

Gesamtbewertung
2014
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Kategorie 3 — Konzepte und Standards @

HETIWERK FUR MENSCHEN
DIAKONIEWERK BETHEL

Qualitat im DwB 2014, KFK, 11.09.2014, SMG, Andreas Dietel Seite 5 von 14

Kategorie 4 — Pflegerisches / arztliches @
/ therapeutisches Management s

DIAKONIEWERK BETHEL
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Kategorie 5 — Ergebnisqualitat:
Pflegezustand der BW / Patienten

Ergebnisqualitét: Gesamtbewertung
{Pflege-)Zustand der BW / Pat. 2014

Qualitat im DwB 2014, KFK, 11.09.2014, SMG, Andreas Dietel

Kategorie 6 — Dokumentation

Qualitat im DwB 2014, KFK, 11.09.2014, SMG, Andreas Dietel
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Endergebnis 2014

Pos. 2014 |Pas 2013|UBMAF On { doppel g

Note
MDK

Qualitat im DwB 2014, KFK, 11.09.2014, SMG, Andreas Dietel

Herzlichen Gliuckwunsch!

Zertifizierte Qualitat

Diakonie &:

Siegel
Pflege
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Wie geht es weiter? @

HETZWERK FUR MENSCHEN
DIAKONIEWERK BETHEL

¢ Bericht ,Begutachtung zur Systemférderung’ - bethelweite
Prufung

* Schwerpunkt2015: Effizienzsteigerung der Dokumentation
(Diskurs beobachten, verfolgen)

* Nach Beendigung des MCC-Projektes —wie kann
Dokumentationsaufwand reduziert werden (bspw. Kurzzeitlieger
— Kopieren der alten Daten in den neuen Vorgang méglich?)

¢ Schwerpunkt2015 - Diakonisches Profil

Qualitat im DwB 2014, KFK. 11.09.2014, SMG. Andreas Dietel Seite 11 von 14
i iter? +
Wie geht es weiter”

HETZWERK FUR MENSCHEN
DIAKONIEWERK BETHEL

¢ Schwerpunkt2015 - Umgang mit Ergebnissen der anonymen
Mitarbeiterbefragungen

* Einfuhrung ,,Fehler des Monats*

L]

Ausbildungsstatten > NES

®

Fortbildungstage - Entspannungstrainings
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Glaube

und Liebe -

Hoffnung fr
Menschen
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Anhang 3 — Gegenuberstellung der Bewertungen der Un

gen durch die Interne Revision in Medizin und Pfleg

Stand: 27.8.2014

UBAF Noten durch die IR in
Medizin und Pflege

2012720137 2014

Benotung durch den
MDK

201372014

Legende:
k.B. - Keine Benotung durch MDK vorgesehen

ternehmensbeteiligun-

e und des MDK
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Anhang 4 — Ergebnisse der Mitarbeiter- und Bewohner

im Verlauf 2012 — 2014

- [ Patientenbefragungen

2012 2013 2014
Befragungsart MA-Befragungsart Befragungsart MA- Befragungsart Befragungsart MAq Befragungsart
Zufriedenheit BW / Pat.- Zufriedenheit BW / Pat.- Zufriedenheit BW / Pat.-
Zufriedenheit Zufriedenheit Zufriedenheit

SzKO 21 1,7 2,0 1,8 22 1,9
SZFR 2,8 2,0 22 1,9 2,0 1,9
KHBE 2,6 2,1 2,6 1,7 2,8 1,8
PDBE 1,8 1,6 2,0 1,8 22 1,8
SZ0= 2,0 1,8 2,3 1,8 23 1,9
PDOE 1,3 1,6 1,6 1,8 2,0 1,7
SZWI &) 1,7 2,0 2,0 2,0 2,0
RKWE 2,4 1.7 24 2,0 22 2,0
SZWE 2,0 1.9 24 2,0 23 2.1
PDWE 2.1 1,5 1,9 1.8 1,7 1,8
RKTR 1,9 1.8 22 1,7 1,9 1,7
SZTR 2,7 1.8 22 2,2 1,8 1,9
SzmU 2,1 1,9 2,1 2,0 1,8 2,0

Legende:

Kennzahlenvorgabe von besser gleich 2 erreicht.

Kennzahlenvorgabe von besser gleich 2 nicnt erreicht.

Fett: Hochste Zufriedenheit konzernweit.
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